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1 Einführung und Problemstellung 
1.1 Einführung 
 
Unter den bösartigen Tumoren hat das Bronchialkarzinom wohl die dramatischste 
Entwicklung genommen. Die Inzidenz und Mortalität ist in den letzten 15-20 Jahren bei 
Männern zwar leicht rückläufig, für Frauen ist jedoch ein e tgegen gesetzter Trend zu 
erkennen. Dies wird in erster Linie auf die veränderten Lebensgewohnheiten, wie 
steigender Zigarettengenuss unter den Frauen, zurückgeführt. Derzeit gibt es in 
Deutschland circa 20 Millionen Raucher, von denen etwa 140˙000 jährlich an den Folgen 
ihres Inhalationsrauchens versterben. Annähernd 40˙000 dieser Todesfälle sind auf 
Bronchialkarzinome zurückzuführen [4, 22, 25, 47, 57, 62, 63]. 
Erste Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen dem Rauchen und der Entstehung von 
Bronchialkarzinomen gaben Adler 1912 und Lickint 1929 [1, 25, 62, 63, 73]. Auch neuere 
Langzeitbeobachtungen an englischen Ärzten weisen dutlich auf das erhöhte 
Lungenkrebsrisiko bei Rauchern hin [26, 27, 28]. 
Bei den bösartigen Neuerkrankungen der Männer war das Bronchialkarzinom im Jahre 
2002 mit 15% das Dritthäufigste. Bei den Frauen lag es mit 6,1% ebenfalls auf Platz 3 [4].
Mit 26,3% hatte das Bronchialkarzinom im gleichen Jahr den größten Anteil der bösartigen 
Neubildungen an der Gesamtmortalität der Männer. Fü Frauen gab das Robert-Koch-
Institut (RKI) eine Häufigkeit von 10,4% an [4]. Noch häufiger waren bei ihnen nur 
Mamma- und Darmkarzinome an der Sterblichkeit an bösartigen Neoplasien ursächlich 
beteiligt. 
Die wichtigste und nach wie vor therapeutisch erfolgreichste Option dieser häufigen 
Erkrankung ist die frühzeitige Erkennung und die chirurgisch vollständige Resektion in 
einem prognostisch günstigen Frühstadium. Da das Bronchialkarzinom jedoch erst spät 
symptomatisch wird und die Patienten erst verzögert über unspezifische Symptome klagen, 
bleibt die Früherkennung nach Wegfall der Röntgenreihenuntersuchung 1987/88 weiterhin 
problematisch und die Resektionsraten stagnieren bei 10-30% [41, 48,  72, 104]. 
Die Erfolge einer chirurgischen Therapie sind dabei vom Tumorstadium, dem 
histologischen Typ des Karzinoms und dem biologischen Allgemeinzustand des Patienten 
abhängig. 
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Andere Ansätze, wie Chemo- oder Radiotherapie haben im nicht kleinzelligen 
Bronchialkarzinom (NSCLC) eine wesentlich geringere 5-Jahres-Heilungsrate und werden 
deshalb meist nur unter palliativer Zielsetzung eing setzt [8, 10, 47, 107]. 
Ende des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts wurden erste Pneumonektomien 
durchgeführt, zunächst bei Patienten mit gutartigen Erkrankungen wie der Tuberkulose, 
später dann auch bei Patienten mit Bronchialkarzinomen. Die Chirurgen dieser Zeit sahen 
in diesem äußerst radikalen und ausgedehnten Eingriff den einzigen mit kurativem Ansatz. 
Nur sehr zögerlich wurden kleinere und lungenerhaltende Resektionstechniken, wie die 
Lobektomie, als onkologisches Konzept akzeptiert. Erst 20 Jahre nach der ersten 
anatomischen Pneumonektomie konnte Churchill mit seiner bahnbrechenden Arbeit Mitte 
der 50er Jahre gleiche Langzeitergebnisse nach Lobekt mie nachweisen und erreichen, 
dass die Lobektomie die Pneumonektomie als Standardresektionsverfahren beim 
Bronchialkarzinom ablöste und bis heute noch OP-Verfahren der Wahl ist [17]. 
Weitere 20 Jahre später, zu Beginn der 70er Jahre, häuften sich dann Publikationen, die 
über vergleichbare Überlebenszeiten beim NSCLC im Stadium I nach so genannten 
limitierten Resektionen berichteten. Unter ihnen werden Keilresektionen, sowie typische 
und atypische Segmentresektionen subsumiert. Trotz vergleichbarer 5-Jahres-
Überlebensraten wurden häufig signifikant erhöhte Lokalrezidivraten beschrieben, sodass 
bis heute die Lobektomie auch im Stadium I als Standardresektion gilt und limitierte 
Resektionen nur bei Risikopatienten Anwendung finden. Neben dem Resektionsausmaß 
stellt sich von Anfang an in der Thoraxchirurgie das Problem der Blutstillung und des 
Fistelverschlusses bei anatomischen (Segment-) oderextraanatomischen (Keil- oder 
atypischen Segment-) Resektionen unterhalb der Lappengrenze. 
Ziel der vorliegenden Studie war es, zu untersuchen, ob die Lobektomie als 
Standardresektionsverfahren beim peripheren Bronchialkarzinom bis vier Zentimeter 
Größe durch ein parenchymsparendes photothermisches Resektionsverfahren mittels eines 
neu entwickelten 1318nm Nd:YAG Lasers abgelöst werden kann. Dazu wurden prospektiv 
erhobene Routineparameter aus dem Behandlungsregime von Bronchialkarzinompatienten 
von 1996 bis 2001 retrospektiv analysiert. Über dieErgebnisse wird im Folgenden 
berichtet. 
 
 
 
 
                                                                                                                 Einführung und Problemstellung 
7 
1.2 Entwicklung spezieller Resektionstechniken in der 
Thoraxchirurgie 
 
Die erste erfolgreiche, in der Literatur beschriebene, Thorakotomie mit pulmonaler 
Resektion wurde am 4. März 1821 durchgeführt. Antony perierte damals einen siebzehn 
Jahre alten Jungen, der vom Pferd gestürzt war und sich dabei den rechten Thorax verletzte 
[69, 97, 104]. Ohne Anästhesie entfernte er den anterioren Teil der 5. und 6. Rippe und etwa 
ein bis zwei Pfund geschädigten Lungengewebes, welches er als nicht mehr mit dem 
Bronchialsystem in Verbindung stehend identifizierte. Antony ließ die Wunde offen. Sechs 
Wochen postoperativ waren die Atemexkursionen wieder seitengleich. Der Patient machte 
große Fortschritte in der Wiedererlangung seiner Leistungsfähigkeit. 
 
In den nächsten Kapiteln werden die Entwicklungen in der Thoraxchirurgie von den 
ausgedehnten Pneumonektomien bis zu den heutigen parenchymsparenden 
Resektionsverfahren beschrieben. 
 
 
 
1.2.1 Die Pneumonektomie 
 
Im Jahre 1895 entfernte Sir William Macewen die gesamte von Tuberkulose befallene 
Lunge eines Patienten [69, 97]. Es handelte sich damals um einen moribunden Mann mit 
ausgedehnter, seit 3 Jahren bestehender Tuberkulose, Pleuraschwiele und sekundärer 
eitriger Infektion mit Abszessbildung linksseitig, sowie aktivem tuberkulösem Befall der 
rechten Lunge. Trotz schlechter Prognose operierte Macewen den Patienten unter 
Chloroform-Anästhesie. 
Die pulmonalen Resektionen wurden zur damaligen Zeit mit einer Massenligatur 
vollzogen, bei der der Bronchus mit zugehöriger Arterie und Vene komplett mit einer 
Ligatur, z.B. einem Gummiband, abgebunden wurde. Dies führte im postoperativen 
Verlauft häufig zu Stumpfinsuffizienzen und Fistelbildungen [31, 69, 97]. 
Nach einer second-look Operation 1 Monat später, in der Macewen die Pleurahöhle 
nochmals inspizierte und dann regelmäßig mit Gaze füllte, erlangte der Patient  seine volle 
Leistungsfähigkeit wieder und unterzog sich 26 Jahre später einer Hernienoperation. 
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Dem deutschen Arzt Hinz gelang 1922 unter Äther und Chloroform-Anästhesie eine 
Pneumonektomie bei einem Patienten mit Adenokarzinom. Er nutzte damals die Technik 
der getrennten Ligierung von Gefäßen und Bronchus. Dieses Resektionsausmaß war nötig, 
da der im Original als Gänseei groß beschriebene Tumor zu weit zentral saß. Der Patient 
verstarb drei Tage postoperativ an Herzversagen [69]. 
Graham gelang 1933 die erste erfolgreiche anatomische Pneumonektomie bei einem 
Patienten mit Bronchialkarzinom (Plattenepithelkarzinom) [31, 37, 59, 69, 77, 97, 104]. Zunächst 
wollte er nur eine Lobektomie durchführen. Allerdings fand er intraoperativ einen zu weit 
zentral sitzenden Tumor, so dass nur noch eine totale Pneumonektomie in Frage kam, die 
er dann einzeitig durchführte. Der Patient, 48 jährig, erholte sich wieder komplett und 
überlebte. Zwei Jahrzehnte später verstarb er an einer anderen Erkrankung. 
Zu Beginn der 30er Jahre beschrieb eine große Zahl weiterer Chirurgen unabhängig von 
einander gleiche oder ähnliche Operationen. In zunehmendem Maße führten sie diese auch 
einzeitig an Patienten mit Bronchialkarzinomen durch. Zunächst waren sie nur links 
erfolgreich. Overholt berichtete im Mai 1934 über eine gelungene rechtsseitige 
Pneumonektomie. Anschließend setzte sich die Pneumonekt mie als onkologischer 
Standard bei Patienten mit Bronchialkarzinom durch [31, 77, 85]. Selbst bei peripher 
gelegenen Tumoren mit einer Größe von etwa einem Zentim ter wurde in dieser Zeit eine 
komplette Lunge entfernt. 
 
 
 
1.2.2 Die Lobektomie 
 
Eine der ersten Lobektomien beschrieb Ruggi aus Bologna im Jahre 1885. Er berichtete 
über eine 40 jährige Frau mit einer Tuberkulose derrechten Lungenspitze. Nach 
Entfernung der zweiten und dritten Rippe resezierte Ruggi den kompletten rechten 
Oberlappen. Von dieser Operation erholte sich die Frau scheinbar gut, bis sie am neunten 
postoperativen Tag unter Zeichen einer Karbolsäurevergiftung verstarb [69]. 
Zu dieser Zeit wurden auch erste antiseptische Prinzipien entwickelt. Es dauerte aber 
mehrere Jahrzehnte, bis sie sich endgültig durchsetzten. 
Davies gelang 1912 die erste erfolgreiche Lobektomie des rechten Unterlappens bei einem 
44jährigen Patienten mit Plattenepithelkarzinom [22, 31, 59, 69, 77]. Er führte die Operation so 
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durch, wie sie auch heute noch standardisiert stattfindet. Obwohl sie erfolgreich verlief, 
verstarb der Patient acht Tage später an einem Empye . 
Als Resektionstechnik weiterentwickelt wurde jedoch die Pneumonektomie. Sie galt sogar 
im Stadium I bis in die fünfziger Jahre onkologisch als unbedingt zu forderndes 
Resektionsverfahren. 
Erst nachdem Churchill Langzeitüberlebens-Untersuchungen publizierte, wurde allmählich 
die Lappenresektion Anfang der 50er Jahre zum anerknten Standardverfahren bei 
Bronchialkarzinomen [17, 31, 77]. Von 1930 bis 1950 stellte er am Massachusetts General 
Hospital bei 1130 Patienten die klinische Diagnose Bronchialkarzinom. Davon wurden 681 
histologisch oder autoptisch bestätigt. Er thorakotomierte insgesamt 294 dieser Patienten. 
Bei 114 führte er eine Pneumonektomie, in 57 Fällen eine Lobektomie durch. Er berichtete 
über eine 5-Jahres-Überlebensrate von 12% bei den Patienten mit Pneumonektomie. Für 
die Lobektomien gab er 19% an. 
Der häufigste Grund für eine Thorakotomie in jenen Jahren waren allerdings entzündliche 
Erkrankungen wie Tuberkulose und Bronchiektasen, die m t typischen oder atypischen 
Segmentresektionen behandelt wurden. Solche Erkrankungen traten häufig multisegmental 
und bilateral auf. 
Nach Entwicklung der ersten Antibiotika, wie Penicillin (1940) und Streptomycin (1944), 
trat die chirurgische Option bei derartigen entzündlichen Erkrankungen des Thorax in den 
Hintergrund. Heutzutage ist das Bronchialkarzinom die Hauptindikation für eine 
Thorakotomie [31, 69, 77, 86]. 
Die Neu- und Weiterentwicklungen in der Operationstechnik waren natürlich abhängig 
vom Fortschritt im Bereich der Anästhesie und Beatmungsmöglichkeiten. Auch hier kam 
es in dieser Zeit zu großen Neuerungen. 
 
 
 
1.2.3 Limitierte Resektionsverfahren 
 
Lungenresektionen werden grundsätzlich in anatomische Resektionen, wie zum Beispiel 
die Pneumonektomie, Lobektomie, Bilobektomie und schließlich die Segmentresektion als 
kleinste anatomische Einheit unterteilt. Daneben gibt es noch so genannte nicht- oder 
extraanatomische Lungenresektionen, wie zum Beispiel die Keilresektion, häufig auch als 
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„wedge resection“ bezeichnet, und die so genannte atypische Segmentresektion, die 
heutzutage meistens als Stapler- oder Klemmenresektion durchgeführt wird. 
Bei den anatomischen Resektionen werden die zu dem jeweiligen zu resezierenden 
Lungenanteil gehörigen Strukturen, also bei einer Lobektomie der Lappenbronchus, 
Lappenarterie und -vene, getrennt zentral ligiert. Danach kann das zu entfernende Gewebe 
gut frei präpariert und reseziert werden. 
Bei zentral sitzenden Tumoren kann die Standardlobekt mie auch als so genannte 
broncho- und angioplastische Manschettenresektion erweitert werden. Bei dieser Technik 
wird der Lappenbronchus mit einer Manschette des Hauptbronchus reseziert und eine 
Reanastomosierung des Bronchus vorgenommen. So kann ei e Pneumonektomie 
vermieden und funktionell wichtiges Lungenparenchym geschont werden. 
Analog zu den anatomischen Lappenresektionen werden auch bei den Segmentresektionen 
(rechtsseitig 3 Lappen, 10 Segmente/ linksseitig 2 Lappen, 9 Segmente; Segment 7 fehlt 
wegen des dort befindlichen Herzens) die jeweilige Segmentarterie, Segmentbronchus und 
die blutableitende Segmentvene getrennt chirurgisch versorgt [31, 44, 116]. 
Mit dem Begriff der limitierten Resektion werden alle lappenerhaltenden 
Operationstechniken zusammengefasst und er schließt sowohl anatomische Resektionen, 
wie Segment- oder Bisegmentresektionen, als auch extraanatomische Resektionen, wie 
atypische Segment- oder Keilresektionen ein. 
Bei nichtanatomischen Resektionen werden die Parenchymteile eines Lappens oder 
Segmentes beispielsweise mittels Klemmen, Klammernahtapparaten (Stapler) oder mit 
Elektrokoagulation, Ultraschalldissektoren oder dem Laser reseziert. Sie werden bei 
benignen Rundherden oder bei der Resektion von Bullae mit und ohne Emphysem und 
schließlich bei unklaren Lungenbefunden zur Diagnostik angewandt. 
Die häufigsten Komplikationen bei limitierten Resektionen sind die Einblutung in den 
Restlappen mit anschließender Atelektase und Pneumonie sowie die langanhaltende 
postoperative Fistelung aus dem resezierten Bereich. Wegen der Häufigkeit postoperativer 
Komplikationen und wegen der Gefahr von Lokalrezidiven bei onkologischen Resektionen 
sind diese limitierten Resektionen in den vergangenen Jahrzehnten deutlich 
zurückgegangen, wobei die Lobektomie bei onkologischen Tumoren auch im Stadium I 
des Bronchialkarzinoms heutzutage als Standardverfahr n gilt. 
Die Erforschung der genauen anatomischen Verhältnisse der Lungen und die internationale 
Einteilung der Segmente erstreckte sich über nahezu 70 Jahre und wurde erst durch letzte 
wissenschaftliche Beiträge von Heberer 1954 abgeschlo sen [44]. 
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Churchill und Belsey beschrieben 1939 die segmental Anatomie der Lunge und die 
Technik der Lingularesektion, sowie die Technik derS gmentresektion [18, 31, 59, 69, 77]. Sie 
waren es auch, die feststellten, dass der Lungenlappen als „kleinste chirurgische Einheit 
der Lunge“ durch das bronchopulmonale Segment zu ersetzen wäre. 
Overholt und Langer systematisierten 1949 die operativ n Methoden zur Resektion aller 
Segmente [69, 86, 97]. Zu Beginn der 50er Jahre erschienen dann die erstn Berichte über 
simultane beidseitige Lungensegmentresektionen [44, 69, 85]. 
Auch heute noch ist bei der Operationstechnik von Segmentresektionen die so genannte 
finger-fracture-Methode weit verbreitet und beschreibt die Resektion der 
Parenchymstrecke. Es werden zunächst zentral die jew ils das Segment versorgende 
Arterie und der Bronchus sowie die ableitende Vene dargestellt. Nach Versorgung der 
Arterie und Vene mit doppelter Ligatur oder Durchstichligatur wird der Bronchus 
durchtrennt und die Parenchymstrecke durch retrograden Zug nach peripher überwunden. 
In der Regel findet sich eine Verschiebeschicht. Dennoch ist die Resektionsfläche 
anschließend mit erheblicher Fistelung belastet undmuss mit zusätzlichen Nähten, 
Fibrinkleber, Koagulation usw. behandelt werden. Neben dieser Technik werden zum 
Verschluss der Parenchymstrecke von vielen Thoraxchirurgen heutzutage langstreckige 
Klammernahtapparate (Stapler) verwendet. Damit gelin t es in der Regel, die größte 
Parenchymstrecke nahezu luftdicht zu überwinden. Zu versorgen ist dann noch der zentrale 
Anteil, der für die größten Klammerdurchmesser als Parenchym zu dick ist. 
Mit diesen konventionellen Techniken ist eine Entfernung der Segmente eins, vier und fünf 
(Lingula und Segment sechs) gut möglich. Die einzele Resektion der Segmente acht oder 
neun, im rechten Unterlappen auch des Segmentes sieben, ist nicht möglich. Hier kann aus 
anatomischen Gründen nur die gesamte basale Gruppe (Segmente acht, neun und zehn und 
rechts auch sieben). 
Historisch gesehen wurden die limitierten Resektionen ebenfalls zunächst in der 
Tuberkulosechirurgie und bei der Resektion von Bronchiektasen, also benigner 
entzündlicher Erkrankungen oder zur Diagnostik, eing setzt [44]. So konnte ein minimaler 
Verlust an Lungenparenchym mit der Exstirpation erkran ten Gewebes kombiniert 
werden. Auch hier kam es postoperativ gehäuft zur Bildung von Fisteln oder Einblutungen. 
Ein fistelnder Restlappen wird sehr häufig atelektatisch und nimmt dann nicht mehr am 
Gasaustausch teil, wodurch gehäuft eine Pneumonie in diesem Restlappen als weitere 
Komplikation entsteht. 
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Geringere Parenchymresektionen als die Segmentresekion wurden erst mit der 
Entwicklung von Methoden zur Kontrolle von Lecks bei der Verletzung des 
Lungenparenchyms möglich. Perelman beschrieb erstmals 1983 ein solches Verfahren, 
womit er zum Beispiel intrapulmonal gelegene Lymphknoten parenchymsparend 
resezieren konnte. Diese atypischen Resektionsverfahr n konnten sich parallel zur 
Entwicklung neuer Instrumente und Techniken, wie zum Beispiel dem Laser mit 
verbesserter Schneide- und Koagulationsfähigkeit, weiterentwickeln und ausdehnen. Somit 
stehen heutzutage Techniken zur Verfügung, mit denen gutartige Lungentumore, 
Entzündungsherde, Metastasen und unklare Primärtumoe auch aus zentralen Regionen der 
Lappen mit gleichzeitigem Lappenerhalt reseziert werden können. Trotz der Laserresektion 
können vollständige histopathologische Untersuchungen des Resektates erfolgen und 
dienen je nach intraoperativer Situation zur Entscheidung über das endgültige 
Resektionsausmaß [10, 47, 107]. 
Jensik und Kollegen forderten bereits 1973, die Lobektomie bei Patienten mit 
Bronchialkarzinom im Stadium pT1 pN0 pM0 durch die anatomische und 
parenchymsparende Segmentresektion zu ersetzen [31, 53, 54, 77]. Dieser Vorschlag hat sich 
allerdings bis heute als onkologischer Standard nicht durchsetzen können. Das hat zwei 
Ursachen: zum einen berichten neuere Studien über ein  erhöhte Lokalrezidivrate unter 
den limitiert resezierten Patienten mit Bronchialkarzinom, zum anderen ist die 
Segmentresektion technisch deutlich schwieriger zu beherrschen als die Lobektomie, da 
die Segmentierung nur sehr selten ausgebildet ist und die Beherrschung der großen 
Parenchymsegmentgrenzflächen ein großes Problem darstellt. Allerdings ermöglicht der 
technische Fortschritt in Form der Weiterentwicklung von Instrumenten die Beherrschung 
der lokalen Komplikationen bei einer Segmentresektion. So ist mit dem Laser 
beispielsweise die Parenchymstrecke gut beherrschbar und damit auch eine Resektion 
außerhalb oder innerhalb der Lappengrenzen möglich [70]. 
Des Weiteren ist der demographische Faktor bei Patienten mit Bronchialkarzinom nicht 
außer Acht zulassen. Steigendes Alter und damit verknüpfte deutlich schwerere 
Nebenerkrankungen bedingen ein ständig steigendes operatives Risiko zum Zeitpunkt der 
Diagnosestellung des Bronchialkarzinoms. Ziel dieser Studie war es, zu zeigen, dass mit 
einem neu entwickelten Laserequipment lappenerhaltende, komplikationsarme 
Segmentresektionen bei Risikopatienten möglich sind, die vergleichbare Lokalrezidivraten 
und gleiches Langzeitüberleben ermöglichen. 
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2 Das Bronchialkarzinom 
2.1 Epidemiologie des Bronchialkarzinoms 
 
Hasse aus Leipzig beschrieb 1841 erstmals „krebsartige Neubildungen der Lunge“. Seither 
stieg die Zahl der Veröffentlichungen stetig an und erreichte bald ein nahezu 
unüberschaubares Ausmaß. Bis zum Ende des zwanzigsten Jahrhunderts wurden die 
Bronchialkarzinome zum großen Teil erst in der Autopsie gefunden. Erst in den folgenden 
Jahren konnten sie immer häufiger vor dem Tod der Patienten diagnostiziert werden 
[1, 31, 40, 104]. 
Trotz der offensichtlich multifaktoriellen Entstehung der Bronchialkarzinome wurde 
bereits 1925 der Schneeberger Lungenkrebs in der ersten deutschen Berufskrankheiten-
Verordnung aufgenommen. Hesse und Härting berichteten rstmals im Jahr 1878 über ihre 
Beobachtungen und Recherchen und machten damals den Lungenkrebs für etwa 75% der 
Todesfälle unter den Bergleuten verantwortlich [1, 25, 38, 73, 102, 103]. Besonders 
bemerkenswert dabei ist, dass dies zu einer Zeit geschah, in der der Lungenkrebs eine sehr 
seltene Erkrankung war. Es handelt sich beim Schneeberg r Lungenkrebs um 
strahlenbedingte Bronchialkarzinome, die durch Einwirkung der Alphastrahlung der 
Radonisotope und auch ihrer kurzlebigen Folgeprodukte entstehen. Erste Beobachtungen 
auf diesem Gebiet wurden bereits im Mittelalter gemacht. Zunächst als Bergsucht und 
Bergkrankheit bezeichnet, beschrieb später auch Paracelsus Lungenkrankheiten, die er bei 
Minenarbeitern entdeckte. Zwischen 1946 und 1989 ist m t etwa 9˙000 strahleninduzierten 
Bronchialkarzinomen auf dem Gebiet der ehemaligen DDR zu rechnen [62, 103]. 
Große, ein Dresdner Pathologe, untersuchte anhand eigener Sektionsergebnisse und 
Angaben der Literatur die Entwicklung primär pulmonaler Neoplasien der Jahre 1852-
1951 [40, 73]. Im Ergebnis fand er eine Zunahme aller Karzinome bei Männern von 4,7% auf 
15,5% und bei Frauen von 12,6% auf 16,5%. Die Begründung hierfür sah Große in erster 
Linie in der zunehmenden Überalterung der Bevölkerung. Die Bronchialkarzinome 
nahmen bei den Männern von 0,3% auf 5,66% der Sektionen beziehungsweise von 6,6% 
auf 35,5% aller Krebssektionen zu. Die Häufigkeit bösartiger Neubildungen nahm bei 
Männern um das 3,3-fache zu, die der Lungenkrebse aer um das 18-fache. Bei den 
primären Bronchialkarzinomen handelte es sich im Untersuchungszeitraum um eine echte 
Zunahme, die nicht allein durch Überalterung zu erklären ist. Für Frauen ließ sich eine 
Zunahme damals noch nicht statistisch sichern. 
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Nach Schätzungen des Robert Koch Institutes (RKI) trat 1998 erstmals das 
Prostatakarzinom häufiger als das Bronchialkarzinom bei Männern auf. Dessen Anstieg 
wird ebenfalls mit der veränderten Alterszusammensetzung in Verbindung gebracht. 
Aus dem aktuellen Jahresbericht des gemeinsamen Krebsregisters der Länder Berlin, 
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen 
und Thüringen geht hervor, dass in dessen Einzugsgebiet das Bronchialkarzinom mit 
einem Anteil von 18,7% an allen Karzinomen bei Männer  an erster Stelle liegt. Für 
Frauen ist ein prozentualer Anteil von 5,8% an allen bösartigen Neubildungen angegeben 
(Platz 3) [57]. Für den Freistaat Sachsen wurde für Männer eine Neuerkrankungshäufigkeit 
am Bronchialkarzinom von 16,4% (Platz 2) und für Frauen von 4,3% (Platz 5) ermittelt. 
In der folgenden Abbildung ist der prozentuale Anteil d r verschiedenen Neoplasien an der 
gesamten Krebsmortalität zu erkennen. Das Bronchialkarzinom liegt mit 26,3% bei 
Männern deutlich an der Spitze. Bei Frauen befindet es sich mit 10,4% auf Platz 3. Unter 
sämtlichen Todesursachen liegen die Karzinome hinter den Herz-Kreislauferkrankungen 
an zweiter Stelle. 
 
 
Abbildung 1 Anteil der Neoplasien an der Gesamtmortalität durch Karzinome in Deutschland 2002, 109˙631 
Männer, 99˙945 Frauen; [Quelle: RKI] 
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Mitte der siebziger bis Ende der achtziger Jahre wurde in Deutschland die höchste Inzidenz 
des Bronchialkarzinoms bei Männern registriert (Abbildung 3). Im Vergleich dazu muss 
für Frauen eine weiterhin ansteigende Inzidenz registriert werden (Abbildung 2).  
Die Ursachen der Entstehung von Bronchialkarzinomen sind nach allen medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnissen bislang noch nicht vollständig geklärt. Offenbar spielen 
neben anlagebedingten endogenen Faktoren auch exogene Ursachen eine Rolle [58, 61, 73]. 
Entsprechend der aktuellsten Studie der Bundeszentral  für gesundheitliche Aufklärung 
aus dem Jahre 2004 gibt es in Deutschland derzeit etwa 20 Millionen Raucher. Pro Jahr 
versterben etwa 140˙000 Deutsche an den Folgen ihres Inhalationsrauchens. 
 
 
Abbildung 2 Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalität des Bronchialkarzinoms Deutschland 1970-2000, 
Frauen [Quelle: RKI] 
 
 
 
 
Abbildung 3 Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalität des Bronchialkarzinoms Deutschland 1970-2000, 
Männer [Quelle: RKI] 
 
 
 
 
Im Vergleich mit anderen Ländern Europas liegt Deutschland 2002 bei der Inzidenz von 
Bronchialkarzinomen bei Männern im mittleren und bei Frauen im oberen Drittel 
(Abbildung 4), [4]. Aktuellen Untersuchungen zufolge, muss pro Jahr mit etwa 32˙500 
Neuerkrankungen bei Männern und 12˙450 bei Frauen grechnet werden [4, 24]. Die 
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Inzidenzstatistik wird beim männlichen Geschlecht durch Ungarn, Polen und Belgien 
angeführt. Bei Frauen sind Dänemark, Großbritannien, Ungarn und Irland an der Spitze zu 
finden. 
Bei in den USA lebenden Frauen verdoppelte sich innerhalb von zwei Jahrzehnten die 
Inzidenz des Bronchialkarzinoms zum Jahre 1975. Bei ihnen war das Bronchialkarzinom 
1985 erstmals häufigste Todesursache vor dem Mammakarzinom. Eine Begründung für die 
hohe Mortalität ist die stetige Zunahme und der immer frühere Beginn mit 
Inhalationsrauchen sowie die schlechte Prognose dies r Erkrankung [1, 2, 58, 100]. 
Ein hoher Obstkonsum sowie der häufige Verzehr von Gemüse wirken sich günstig aus, 
gleichen das deutlich erhöhte Risiko für Bronchialkarzinome durch Inhalationsrauchen 
jedoch nicht vollständig aus. 
Ein weiterer deutlicher Hinweis auf eine Induktion der Bronchialkarzinome durch exogene 
Noxen ist die Tatsache, dass die Rate an Neuerkrankungen in den Vereinigten Staaten von 
Amerika in den 30er Jahren mit der von Afrika aus dem Jahre 1994 vergleichbar ist [104]. 
Das zeigt, dass die Bronchialkarzinome in zunehmendem Masse auch in den 
Entwicklungsländern an Bedeutung gewinnen. 
 
 
Abbildung 4 Altersstandardisierte Inzidenz des Bronchialkarzinoms in der Europäischen Union 2002, 
Erkrankungen pro 10˙000 [Quelle: GLOBOCAN 2002] 
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2.2 Diagnostik des Bronchialkarzinoms 
2.2.1 Allgemeines 
 
Der einzige kurative Ansatz beim Bronchialkarzinom ist die chirurgische Resektion im 
prognosegünstigen Frühstadium. Das 5-Jahres-Überleben des Bronchialkarzinoms in allen 
Stadien liegt seit den 50er Jahren konstant bei 10-15% [4, 11, 12, 22, 48, 57, 104]. Es ist einer der 
am schwierigsten therapierbaren und bösartigsten Tumore überhaupt. Da nur die 
chirurgische Therapie Aussichten auf Heilung und akzeptable Überlebensraten verspricht, 
ist sie seit vielen Jahren Ziel intensiver Forschung d unterliegt ständigen Neuerungen. 
In der ehemaligen DDR wurde im damaligen Bezirk Dresden bis 1976 die Röntgen-
Reihen-Untersuchung jährlich eingesetzt. Vor allem bei über 40 jährigen symptomlosen 
Rauchern und beruflich exponierten Personen wurde auf eine regelmäßige Teilnahme 
geachtet. In Verbindung mit dieser als Screening zu betrachtenden Untersuchung konnten 
relativ günstige Ergebnisse in der chirurgischen Therapie des Bronchialkarzinoms erreicht 
werden. Ab 1977 wurde, unter anderem auch aus ökonomischen Gründen, das Intervall auf 
zwei Jahre verlängert. Der Vergleich zweier operierter Fünfjahresperioden mit 
unterschiedlichem Röntgen-Reihen-Untersuchungsintervall hat gezeigt, dass es zu einer 
Abnahme der N0-Tumore bei gleichzeitiger Größenzunahme der Karzinome kam. Dies 
bedingte eine nachweisbar ungünstigere postoperativ Prognose [41]. Betrug die 5-Jahres-
Heilung zwischen 1971 und 1975 noch 42,6%, so lag sie zwischen 1981 und 1985 bei nur 
noch 40,1%. Die jährliche Röntgen-Reihenuntersuchung in der ehemaligen DDR bedingte 
also durch eine frühere Diagnosestellung bei noch symptomlosen Tumoren eine deutlich 
bessere Prognose durch frühzeitigere Therapiemöglichkeit. Seit der Abschaffung des 
Röntgen-Screenings ist ein deutlicher Wandel in der V teilung der Tumorstadien bei 
Diagnosestellung zu verzeichnen. Konnten damals eher Karzinome in den niedrigeren 
Stadien diagnostiziert werden, so sind es heute vermehrt höhere Stadien, bei denen oft kein 
kurativer Therapieansatz mehr möglich ist. 
Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken, könnte in Deutschland, wie in Norwegen, 
Schweden, Japan und den USA bereits teilweise erprobt, ein so genanntes low grade CT-
scan-Screening vor allem bei Risikopatienten eingesetzt werden. Ziel ist es dabei, die 
Karzinome möglichst früh zu diagnostizieren, um sieo einer kurativen chirurgischen 
Therapie zuführen zu können [102, 104]. 
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Auch die demographische Entwicklung stellt einen entscheidenden Faktor dar. Waren in 
den siebziger Jahren unter den resezierten Bronchialkarzinomen nur 1,9% über 70 Jahre, so 
waren es in den achtziger Jahren bereits 6% [41]. Im Operationszeitraum dieser Studie, vom 
1. Januar 1996 bis zum 31. Dezember 2001, lag der Anteil der über 70 jährigen Patienten 
bei 21,1%. Das durchschnittlich hohe Manifestationsalter des Bronchialkarzinoms und die 
damit verbundene altersspezifische Polymorbidität bedingen in Verbindung mit der späten 
Diagnosestellung in 60-70% eine primäre Inoperabilität bzw. ein deutlich erhöhtes 
perioperatives Risiko. Dies steht häufig in engem Zusammenhang mit den 
Inhalationsgewohnheiten der Patienten. Der genauen präoperativen Abklärung und 
Selektion bezüglich Anästhesie und Operationsausmaß kommt also eine entscheidende 
Bedeutung zu. Oft ist den Patienten aus funktionelle  Gründen eine Lobektomie nicht 
zuzumuten. 
 
 
 
2.2.2 Symptomatik 
 
Das Bronchialkarzinom bleibt lange symptomlos und lässt die Patienten erst spät über 
unspezifische Symptome wie Husten, Dyspnoe, Hämoptysen, Leistungsabfall, Schmerzen 
und Gewichtsabnahme klagen. Fehlende pulmonale Schmerzrezeptoren sind ein Grund für 
die späte Symptomatik. Bei tumorbedingter Okklusion v  Bronchien kann es zu einer 
poststenotischen Pneumonie kommen. Auch ein maligner Pleuraerguß kann Ursache einer 
Dyspnoe sein. In den meisten Fällen ist dann aber das Bronchialkarzinom bereits weit 
fortgeschritten und hat Gefäße und Nerven mit einbezog n. Infiltratives Wachstum führt zu 
Thoraxwandschmerzen und es kann zu einer Kompression der Vena cava superior 
kommen. Auch eine Rekurrensparese und ein Horner-Syndrom infolge Affektion des 
Sympathikus sind mögliche Folgen einer lokal infiltrativen Tumorausbreitung. 
90% der Patienten geben zum Zeitpunkt der Diagnosestellung Symptome an. Bei 50% 
dieser Patienten ist es bis dahin schon zu einer Fernmetastasierung gekommen. Bei den 
extrathorakalen Komplikationen eines Bronchialkarzinoms herrschen supraclavikuläre und 
zervikale Lymphknotenmetastasen, neurologische Sympto e bei zerebraler sowie 
Knochenschmerzen und pathologische Frakturen bei ossärer Metastasierung vor. Auch 
paraneoplastische Symptome sind vielfach zu beobachten (endokrinologisch: Schwartz-
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Bartter-Syndrom, neurologisch: Lambert-Eaton-Syndrom, hämatologisch: Thrombozytose, 
Thrombosen, dermatologisch: Pierre-Marie-Bamberger-Syndrom) [1, 2, 108, 116]. 
 
 
 
2.2.3 Apparative Diagnostik 
 
Zur Diagnostik des Bronchialkarzinoms steht nach wie vor als Standarduntersuchung die 
Röntgen-Thorax-Übersichtaufnahme a.-p. und im seitlichen Strahlengang zur Verfügung. 
Hier können Rundherde ab einer Größe von einem Zentim ter zuverlässig diagnostiziert 
werden. Eine neuere Entwicklung ist die Computertomographie, die als Goldstandard zur 
Beurteilung der Lunge und des Thoraxraumes gilt. In seltenen Fällen wird sie im 
Weichteilbereich durch das MRT ergänzt. 
Für den therapeutischen Ansatz ist die morphologische Sicherung eine unverzichtbare 
Voraussetzung. Des Weiteren ist für die Wahl der richtigen therapeutischen Intervention 
die Ausbreitungsdiagnostik des Bronchialkarzinoms von entscheidender Bedeutung. Dafür 
stehen flexible und starre Bronchoskopie, perkutane und perbronchiale Punktion, 
Mediastinoskopie, Thorakoskopie in Lokal- oder in Allgemeinanästhesie als VATS und 
schließlich die diagnostische Thorakotomie in Allgemeinanästhesie zur Verfügung. In 20% 
aller Bronchialkarzinome sind Kleinzeller (SCLC), und in 75% nichtkleinzellige 
Bronchialkarzinome (NSCLC) zu erwarten [2, 75, 116]. 
Die routinemäßige Bestimmung von Serumtumormarkern (NSE, CEA, Cyfra 21-2, SCC) 
wird weder für die Primär- noch für die Rezidivdiagnostik empfohlen. Ergänzend stehen 
Schädel-CT und Skelettszintigraphie zur Verfügung, deren Einsatz jedoch ebenfalls 
routinemäßig nicht gerechtfertigt ist [31, 34, 108]. Die Abdomensonographie ist gut zur 
Beurteilung abdomineller Metastasen geeignet. Die Aussagekraft und der klinisch 
routinemäßige Einsatz der PET sind noch nicht abschließend geklärt. 
Zytologische Sputumuntersuchungen als Screening-Method n gelten als viel 
versprechender Ansatz, konnten sich aber im klinischen Routineeinsatz noch nicht 
behaupten [108]. Immunzytologische Sputumuntersuchungen und 
fluoreszenzbronchoskopische Verfahren sind bezüglich e ner verbesserten Detektion von 
Bronchialkarzinomen noch nicht hinreichend in klinischen Studien überprüft [2, 108]. 
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Eine präoperative Lungenfunktionsdiagnostik gibt Aufschluss über die Verträglichkeit der 
bevorstehenden Operation und deren Ausmaß. Prognostisch bedeutsamste Größe ist hierbei 
das forcierte exspiratorische Volumen über 1 Sekunde (FEV1). 
Auch die Ergometrie, Echokardiographie, arterielle Blutgasanalyse sowie die 
Diffusionskapazität für Kohlenstoffmonoxid und die Lungenperfusionsszintigraphie 
werden in der präoperativen Diagnostik bei Patienten mit Bronchialkarzinom eingesetzt, 
um das peri- und postoperative Risiko der Patienten möglichst exakt zu bestimmen und 
niedrig zuhalten. 
 
 
 
2.3 Therapie des Bronchialkarzinoms 
 
Die Therapie des Bronchialkarzinoms richtet sich in erster Linie nach dem Tumorstadium 
und nach dem histologischen Typ des Tumors. Eine histologische oder zytologische 
Sicherung von Tumorgewebe ist daher vor Einleitung einer Therapie unverzichtbar. 
Insgesamt stehen neben der chirurgischen Sanierung neoadjuvante und adjuvante 
Chemotherapie und Radiatio zur Verfügung, die auch in Kombination Anwendung finden 
(multimodaler Therapieansatz). 
Für das nicht kleinzellige Bronchialkarzinom ist im Stadium I und II eine komplette 
Resektion des Tumors mit umfassender mediastinaler Lymphadenektomie anzustreben. 
Derzeit ist die Lobektomie das Standardresektionsverfahren. Bei Inoperabilität ist eine 
Chemo- oder Strahlentherapie oder deren Kombination indiziert [2, 8, 12, 31, 104, 107, 116]. Zur 
prognoserelevanten Verbesserung der Operationsergebniss  stehen neoadjuvante und 
adjuvante Chemotherapie-Schemata und eine Kombination mit einer mediastinalen 
Lymphknotenbestrahlung zur Verfügung. Die Stellung der einzelnen Therapieformen im 
multimodalen Konzept wird immer noch in klinischen Studien prospektiv überprüft 
[32, 33, 113]. Erste Übersichtsarbeiten weisen jedoch auf eine bessere Prognose nach 
adjuvanter Therapie hin. In seiner Arbeit berichtet B ticher bei schlechter Verträglichkeit 
der Chemotherapie und daraus resultierender Dosisreduktion bzw. Therapieabbruch über 
ein niedrigeres Überleben. Besser verträglichere Chmotherapeutika wie Cisplatin senken 
hingegen das Rezidivrisiko und die Überlebensraten s igen an. Im Vergleich dazu werden 
neoadjuvante Chemotherapien oft besser vertragen, woraus eine höhere Compliancerate 
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resultiert. Durch sie werden potentielle Mikrometastasen zu einem frühest möglichen 
Zeitpunkt eliminiert und die Resektionschancen verbessert. Patienten mit einer 
Tumorprogression unter neoadjuvanter Chemotherapie profitieren außerdem nicht von 
einer chirurgischen Sanierung, sodass hierdurch bereits eine erste Selektion stattfinden 
kann [12]. 
Bei Pancoast-Tumoren gilt eine präoperative Bestrahlung als sicher prognoseverbessernd. 
In früheren Arbeiten hatte die routinemäßige postoperative Bestrahlung nach R0-
Resektionen zu einer Verschlechterung des Überlebens g führt, weshalb neuere Studien 
mit den heute besseren Strahlenbedingungen durchgeführt werden [8, 107, 116]. Eine deutliche 
Verbesserung im Überleben ergab sich nach Hyperfraktionierung, einer Bestrahlung in 
acht stündlichen Intervallen (CHART) [100, 104]. 
Nach vollständiger chirurgischer Resektion des Bronchialkarzinoms kann mit einem 5-
Jahres-Überleben von durchschnittlich 50-80% im Stadium I, 40-60% im Stadium II und 
um 20% im Stadium III gerechnet werden [12, 15, 23, 34, 43, 48, 75, 77, 104, 116]. 
Im Stadium III ist bei kurativem Ansatz zunächst ebenfalls die Operation angezeigt, 
gegebenenfalls wird postoperativ eine Nachbestrahlung durchgeführt. 
Bei Inoperabilität im Stadium III ist zunächst eine kombinierte Radio-Chemotherapie zu 
empfehlen. Der neoadjuvante Therapieansatz kann für eine deutliche 
Prognoseverbesserung sorgen. Ist dieser nicht möglich, so kann auf eine kurativ intendierte 
Radiatio ausgewichen werden. Je nach Radikalität der Resektion liegt das 5-Jahres-
Überleben bei 20-40%. Ist eine Resektion nicht möglich, so verschlechtert sich die 
Prognose für die Patienten mit Bronchialkarzinom im Stadium III deutlich. Es kann dann 
mit einem 5-Jahres-Überleben von 3-5% gerechnet werden [2, 12, 23, 31, 75, 77, 116]. 
Ist bereits eine Fernmetastasierung eingetreten (Stadium IV), so werden zunächst zwei 
Zyklen einer platinhaltigen Polychemotherapie und dann gegebenenfalls zusätzliche 
strahlentherapeutische oder operative Maßnahmen empfohlen. Bei Ansprechen der 
Chemotherapie sollte diese auf vier bis sechs Zyklen erweitert werden. Eine kurative 
Therapie ist in diesem Stadium häufig nicht mehr möglich [2, 23, 31, 75, 77, 107, 104, 116]. 
Das kleinzellige Bronchialkarzinom sollte immer mit e ner Polychemotherapie behandelt 
werden. Im Stadium I-III sind darüber hinaus noch Maßnahmen zur lokalen 
Tumorkontrolle (OP, Radiatio) möglich. Bei Erreichen iner Vollremission ist dann die 
adjuvante Ganzschädelbestrahlung anzuschließen [10, 107]. 
Sowohl für kleinzellige, als auch für nichtkleinzellige Bronchialkarzinome stehen 
palliative Therapiemaßnahmen zur Verfügung. So können Skelettmetastasen bestrahlt oder 
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die befallenen knöchernen Strukturen operativ stabilisiert werden. Hirnmetastasen werden 
ebenfalls bestrahlt, das Begleitödem mit Dexamethason behandelt. Handelt es sich um eine 
solitäre zerebrale Metastase, so ist eine Resektion möglich. Isolierte 
Thoraxwandmetastasen sollten primär reseziert werden. Ist dies nicht möglich, so ist zur 
lokalen Therapie eine Radiatio eventuell in Kombination mit einer zytostatischen Therapie 
zu empfehlen. Ein symptomatischer Pleuraerguß sollte mit einer Thorakozentese 
angegangen werden. Zusätzlich kann eine Pleuradrainage und eine Pleurodese mittels 
Talkum-Puder indiziert sein [2, 8, 10, 22, 47, 107]. 
Im Anschluss an eine Operation sollte eine Anschluss eilbehandlung in einer speziell 
dafür eingerichteten Nachsorgeklinik eingeleitet werden, um die Patienten möglichst rasch 
wieder in einen guten Allgemeinzustand zu bringen, der eine eventuell nötige adjuvante 
Therapie erlaubt. 
Eine standardisierte Nachsorge der Patienten verfolgt das Ziel, Rezidive und 
Zweitkarzinome möglichst zeitig zu erkennen und eine entsprechende Therapie 
einzuleiten. Außerdem besteht so die Möglichkeit der Spätdokumentation, der Erfassung 
und Behandlung von therapiebedingten Nebenwirkungen sowie der psychosozialen 
Betreuung der Patienten. Die Nachsorgeuntersuchungen erfolgen in den ersten beiden 
Jahren aller 3 Monate, vom 3.-5. Jahr halbjährlich und ab dem 5. Jahr nach Operation 
jährlich [34]. 
 
 
 
2.4 Rezidive 
 
Da es oft nicht sicher möglich ist, zwischen lokalem und regionärem Rezidiv zu 
unterscheiden, so wurden beide, wie international üblich, zusammengefasst. Somit ergibt 
sich eine Unterteilung in lokoregionäre und Fernrezidive. 
Bei der Klassifikation wurde von der international anerkannten Einteilung des TNM-
Systems der WHO ausgegangen, da eine genaue und international anerkannte Einteilung 
nicht besteht. Rezidive ipsilateral in einem anderen als dem operierten Lappen oder 
kontralateral wurden als Fernrezidive bezeichnet. Ebenfalls Fernrezidive sind Metastasen 
in anderen Organen (Leber, Gehirn, Skelett, Nebenniere). Zu den lokoregionären 
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Rezidiven zählten jene, die im ehemaligen Tumorbett oder in dessen Lymphabstromgebiet 
auftraten [75, 77, 118]. 
Diese Einteilung dient dazu, bei Tumorrezidiven nach einem kurativen Therapieansatz 
international vergleichbar klassifizieren zu können. 
Die Etablierung eines neuen OP-Verfahrens bei Karzinomen sollte in einem onkologisch 
vertretbaren Rahmen geschehen und die Überlebensrat vergleichbar bleiben, so dass vor 
allem die Rezidivhäufigkeit nicht signifikant zum bisherigen Standardverfahren ansteigt. 
 
In dieser Studie sollte gezeigt werden, dass die las rgestützte limitierte Segmentresektion 
des Bronchialkarzinoms eine Alternative zur bisherig n Standardoperation, der 
Lobektomie, darstellt. Für die Lasersegmentresektion wurden ausschließlich 
Hochrisikopatienten ausgewählt, die nach entsprechender Aufklärung ausdrücklich die 
operative Therapie ihres bereits gesicherten Bronchialkarzinoms wünschten. 
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3 Methoden 
3.1 Funktioneller Aufbau des Bronchialsystems 
 
Die Trachea ist beim Erwachsenen zehn bis zwölf Zentimeter lang und verbindet den 
Kehlkopf mit den Hauptbronchien. Sie beginnt in Höhe des Ringknorpels des Kehlkopfes. 
In Höhe des vierten bis fünften Brustwirbelkörpers liegt beim Erwachsenen die 
Bifurkation, an der sich die Trachea in die beiden Hauptbronchien aufteilt. Der rechte 
Hauptbronchus verläuft dabei nahezu senkrecht und versorgt die aus drei Lappen 
bestehende rechte Lunge. Der linke Hauptbronchus ist bis zu 1,5 Zentimeter länger und 
verzweigt sich in die beiden Lappenbronchien, die die aus zwei Lappen bestehende linke 
Lunge versorgen. Die Lungenlappen sind beidseits durch tiefe bis an den Hilus, der 
zentralen Eintrittsstelle von Bronchus und Gefäßen in die Lunge, reichende Fissuren 
voneinander getrennt. 
Die rechte Lunge besteht aus zehn Segmenten. Dabei bild n die Segmente eins, zwei und 
drei den Oberlappen, die Segmente vier und fünf den Mittellappen und die Segmente sechs 
bis zehn den Unterlappen. Im Vergleich dazu fehlt auf der linken Seite das Segment 
sieben. Hier ist der Oberlappen ebenfalls aus den Segmenten eins bis drei 
zusammengesetzt. Als Lingula bezeichnet gehören die Segmente vier und fünf ebenfalls 
zum Oberlappen. Der linke Unterlappen wird durch die Segmente sechs, acht, neun und 
zehn gebildet. Zusätzlich finden sich zwischen den Lappen auf der rechten Seite breite 
Parenchymbrücken. 
Jedes Segment wird von einem Segmentbronchus und einem Ast der Arteria pulmonalis 
versorgt. Sie verlaufen in einem zentralen Strang innerhalb eines jeden Segmentes. Die 
Venae pulmonales verlaufen im Gegensatz dazu zum größten Teil intersegmental und 
markieren so die Segmentgrenzen. Erst auf den zentral  Abschnitten verlaufen sie 
gemeinsam mit Bronchus und Segmentarterie. 
Die Lymphgefäße bestehen aus einem oberflächlichen w itmaschigen subpleuralen 
Geflecht, welches mit dem Lymphgefäßnetz der Interlobularsepten in Verbindung steht. 
Der Abfluss erfolgt von oberflächlich in das tiefe G flecht und dann Richtung Hilus in das 
peribronchiale Netz. Die kleinen Lymphknoten liegen an den Abgängen der Segment-, die 
größeren an den Abgängen der Lappenbronchien. Weitere Nodi sind an der Bifurkation 
und zu beiden Seiten der Trachea zu finden. 
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Ein einzelnes Lungensegment wird als kleinste anatomische bronchopulmonale Einheit 
bezeichnet und ist keil- oder pyramidenförmig. Es liegt mit der Basis an der 
Lungenoberfläche und ist mit der Spitze gegen den Hilus gerichtet. Jedes Segment besteht 
wiederum aus Subsegmenten, welche sich aus Lungenläppchen zusammensetzen 
[72, 114, 116]. 
 
 
 
3.2 Konventionelle Operationstechnik und Lasersegment-
Resektion 
3.2.1 Lobektomie 
 
Seit Mitte der 50er Jahre (Churchill) ist die Lobektomie das anerkannte 
Resektionsverfahren von Bronchialkarzinomen mit kurativer Zielsetzung. Die Eröffnung 
des Thorax erfolgt im Fachkrankenhaus Coswig über einen anterolateralen 
beziehungsweise anteroaxillären Hautschnitt mit Eingehen im fünften oder sechsten 
Intercostalraum (ICR). Dieser Zugang ist besonders muskelschonend, da generell kein 
Muskel durchtrennt, sondern nur die Serratuszacken, die den 5. ICR bedecken, stumpf 
auseinandergedrängt werden. Dadurch wird der darunter liegende 5. Intercostalraum 
langstreckig frei. Er wird elektrochirurgisch in der Mitte der Intercostalmuskeln eröffnet 
und nach Beendigung der Resektion mit fortlaufender Naht wieder verschlossen. Dieser 
operative Zugang wird sowohl für die Lobektomie als uch für die Lasersegmentresektion 
verwendet. Postoperativ ist eine geringere Schmerzsymptomatik zu erwarten, da im 
Gegensatz zu der posterolateralen Thorakotomie, die letzten Umfragen zufolge immer 
noch in zwei Drittel der Thoraxchirurgischen Zentre durchgeführt wird, keine 
ausgedehnten Muskeldurchtrennungen erfolgen. 
Nach Durchtrennung der Pleura erfolgt zunächst die manuelle Austastung durch den 
Operateur, um eventuell nicht bildgebende pulmonale Veränderungen zu palpieren. 
Danach schließt sich die Lappenpräparation und Mobilisation des Hilus und 
Lymphadenektomie an. Im Fachkrankenhaus Coswig steht ein Zytologisches Labor mit 
langjähriger Erfahrung zur Verfügung, sodass intraoperativ jederzeit verdächtige 
Lymphknoten schnellzytologisch auf Malignität untersucht werden können. Bei 
verbliebenen Restunsicherheiten kann jederzeit auch der histologische Schnellschnitt 
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vorgenommen werden. Der Vorteil der raschen Information über die 
Schnellschnittzytologie besteht darin, dass operations echnisch sofort auf den Befund 
reagiert und das Resektionsausmaß angepasst werden kann. 
Nach getrennter Ligatur, Umstechung und Absetzung von Arterie, Vene und 
Lappenbronchus kann der Lappen entfernt werden. Nach Probebelüftung, Spülung des 
Thorax und Anlage der Thoraxsaugdrainagen erfolgt der schichtweise Wundverschluss [43]. 
 
 
 
3.2.2 Laser und Lasersegmentresektion 
3.2.2.1 Grundlagen des Lasers 
 
Die Entwicklung des Lasers begann im Jahre 1952. Townes stellte damals das Prinzip der 
Lichtverstärkung vor. 1960 entwickelte Maiman den ersten funktionierenden Laser. In den 
folgenden Jahren entstanden dann Lasersysteme mit höherer Energieausbeute, wie etwa 
der Argon, der Xenon- (1964) und der CO2-Laser (1965). Der erste Einsatz eines Lasers in 
der Medizin überhaupt erfolgte 1962 durch Goldman in der Dermatologie [18]. Durch 
zahlreiche Arbeitsgruppen erfolgte dann der Einsatz und die Weiterentwicklung des Lasers 
auch in anderen Fachgebieten, wie etwa Ophthalmologie, Urologie, Neurochirurgie, Herz- 
und Gefäßchirurgie, Gynäkologie, Gastroenterologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. 
Bis Ende der achtziger Jahre des 20. Jahrhunderts wurde der Nd:YAG-Laser mit einer 
Wellenlänge von 1064 nm genutzt. Er bestach durch seine gute Koagulationsfähigkeit 
aufgrund geringer Absorption und hoher Streuung im Gewebe. Sein Haupteinsatzgrund 
waren Tumore und blutende Prozesse in Gastroenterologie, Urologie, Neurochirurgie und 
Pulmologie. Seit der Entwicklung flexibler Fasern ist er auch endobronchial einsetzbar. 
Mit dem Erfolg dieser Methode wurde er dann auch in zu ehmendem Maße in der offenen 
Thoraxchirurgie eingesetzt. 
Bei der photothermischen Laserresektion entstehen im Zentrum, im so genannten 
Vaporisationskrater, mit bis zu 700°C die höchsten T mperaturen. Mit einer Wärmeleitung 
von weniger als einer tausendstel Sekunde verteilt sich die Temperatur von dort aus nach 
peripher und lässt dabei einzelne so genannte Laserzon n erkennen. Die Analyse der 
Temperaturauswirkungen vom gesunden Lungengewebe kommend nach zentral ergibt 
mehrere charakteristische Zonen. Zunächst entsteht eine Übergangszone bei bis zu 45°C, 
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in der die durch den Laser induzierten Gewebeschäden noch reversibel sind. Im Bereich 
von 45-60°C kommt es zu Zellmembranschäden und zur Ausbildung eines Ödems. 
Zwischen 60 und 80°C denaturieren die Proteine und es kommt zu einer 
Gewebekoagulation. Von 80°C-120°C entwickelt sich die so genannte 
Karbonisationszone. In diesem Bereich werden im Wesentlichen Blut und Blutbestandteile 
zu Kohnenstoff verbrannt. Oberhalb von 150°C-700°C wird das Gewebe durch Absorption 
der hohen Energie direkt verdampft, weshalb dieser B eich auch Vaporisationszone 
genannt wird [89, 90, 92]. 
Da zur Resektion von Lungengewebe Schneidefähigkeit, Koagulation und 
Gewebeverklebung gleichzeitig benötigt werden, scheiden Laser, die lediglich eine dieser 
Eigenschaften besitzen, wie beispielsweise CO2-, Er:YAG- und Holmium-Laser aus. Deren 
Energie wird wie bei Elektro- und Ultraschallresektionen an der Oberfläche komplett 
absorbiert und in Wärme umgewandelt. Da die Strahlung des Nd:YAG-Lasers im 
beginnenden nahen Infrarotbereich neben Absorption auch Streuung zeigt, ist er der ideale 
Laser in der Thoraxchirurgie [92]. 
Der Laser zeichnet sich grundsätzlich durch folgende Eigenschaften aus: 
 
 Monochromasie: nur eine Farbe oder Wellenlänge 
 Kollimation: parallel austretend 
 Kohärenz: in der gleichen Phase schwingend. 
 
Neben der Wellenlänge von 1064 nm kann der Nd:YAG-Laser auch eine zweite 
Wellenlänge von 1318 nm ausstrahlen. Diese Wellenlänge zeigte in experimentellen und 
tierexperimentellen Untersuchungen von Rolle und Kollegen ein signifikant anderes 
Verhalten durch etwa zehnfach höhere Absorption, gemessen in Kochsalz und Wasser 
(Tabelle 1), [87, 89, 92, 96]. 
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Tabelle 1 Literaturübersicht über den Einsatz des Lasers in der Thoraxchirurgie 
 
Autor Artikel und Jahr Laserart  Wellenlänge Subjekt 
LoCicero Ann Thorac Surg (14), 1985 CO2  Hemostasis, Sealing of Air Leaks 
Rolle 
Laser in Med and Surg (22), 
1988 
Nd:YAG 
1064nm/ 
1318nm 
Experimental/clinical, n=47, 
Wedge and Segmental 
Resections 
LoCicero 
J Thorac Cardiovasc Surg (13), 
1989 
Nd:YAG 1064nm 
Laser assisted pulmonary 
resections 
Moghissi 
J Thorac Cardiovasc Surg (18), 
1989 
Nd:YAG 1064nm Local Excision, "Coin Lesions" 
Kodama 
J Thorac Cardiovasc Surg (11), 
1991 
Nd:YAG 1064 nm 
Resection of Lung Metastases, 
n=25 
Branscheid 
Euro J Cardio Thorac Surg (4), 
1992 
Nd:YAG 1064 nm 
Resection of Lung Metastases, 
n=14 laser only, n=51 comb. 
with Lobectomy 
Kodama Kyobu Geka (10), 1992 Nd:YAG 1064 nm 
Resection of Lung Metastases, 
n=25, Segmental Resection 
(NSCLC), n=25 
Mineo Chest (15), 1998 Nd:YAG 1064 nm 
Resection of Lung Metastases, 
n=23 
Rolle Ann Thorac Surg (23), 2003 Nd:YAG 1318 nm 
Lobe-sparing Resection of 
Multiple Pulmonary Metastases, 
n=100 (6,3 MET/Pat.) 
 
 
Dieser signifikante Unterschied in der Absorption in Wasser ist auch für gut perfundiertes 
Gewebe, wie beispielsweise die Lunge mit einem Wassergehalt von 78-80%, geringster 
Dichte aller parenchymatösen Organe und starker Schrumpfungstendenz, von großer 
Bedeutung (Abbildung 5). Lebergewebe ist im Vergleich zum Lungenparenchym fünfmal 
dichter. Die hohe Schrumpfungstendenz des Lungengeweb s begründet sich in dem 
dichten Anteil von Kapillaren im Interstitium, die zu dem großen Wasseranteil beitragen, 
in Kombination mit dem hohen Luftgehalt der Alveolen. Diese hohe Schrumpfungstendenz 
unter Bestrahlung mit der 1318 nm Wellenlänge ergibt eine positive Verstärkung der 
Koagulation und Versiegelung des Lungenparenchyms. Dadurch ist auch ein weiterer 
günstiger Effekt gegen eine mögliche Tumorzellverschleppung vorhanden, da das 
Interstitium, die Kapillaren und auch die dort beginnenden Lymphgefäße in einer breiten 
Koagulationszone verschweißt werden. 
Der leistungsabhängige Koagulationseffekt des 1064 nm Lasers reicht mit zunehmendem 
Eindringen in das Lungenparenchym und damit anwachsendem Kaliber der Blutgefäße 
nicht mehr aus, da sich durch die wesentlich geringe Absorption ein anderes 
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Temperaturverhalten im Gewebe aufbaut, sodass die Koagulationszone wesentlich 
geringer ausfällt. 
 
 
Abbildung 5 Absorptionsspektrum von Wasser verschiedener Laserwell nlängen 
 
 
 
 
Anhand mehrerer punktförmiger Läsionsreihen mit ansteigender Leistung und gleich 
bleibender Expositionszeit verglichen Rolle und Kollegen die beiden Wellenlängen des 
Nd:YAG-Lasers miteinander. Sie stellten fest, dass der 1318 nm Laser sowohl für die 
Nekrosebreite, als auch für die Nekrosetiefe einen steileren Kurvenanstieg besitzt. Im 
Vergleich zum 1064 nm Laser ist nur etwa die Hälfte der Energie nötig um einen gleich 
großen Nekrosekrater zu erzeugen. 
Die „Schnittfläche“ des 1318 nm Nd:YAG-Lasers besteht aus einem zentralen 
Vaporisationskrater, einer darum liegenden „weißen Zo e“ mit breiter Koagulation und 
sicherer Blutstillung und einem sich nach peripher anschließendem Hyperämiesaum 
(Abbildung 6, Abbildung 7). Bei einer Wellenlänge von 1064 nm entstehen nur 2 Zonen. 
Zum einen eine zentrale Vaporisationszone und zum anderen eine darum liegende gleich 
große Streuungszone, die durch kleinere diffuse Blutungen gekennzeichnet ist (Abbildung 
9). 
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Abbildung 6 Laserbestrahlungskrater links mit 
1318 nm Wellenlänge, rechts 1064 nm 
 
 
 
 
Abbildung 7 Vergrößerung eines 
Laserbestrahlungskraters mit 1318 nm Wellenlänge 
 
 
 
Auch histologisch ließen sich Unterschiede feststellen. Während der 1318 nm Laser einen 
schüsselförmigen Krater als Zeichen der stärkeren Absorption zur Folge hatte, entstand bei 
einer Wellenlänge von 1064 nm aufgrund der Streuung eher ein flaschenförmiger 
Krater [96]. 
Für das komplikationsarme Durchtrennen von Lungenparenchym während einer limitierten 
Resektion müssen Schneiden, Koagulation, Versiegeln und Schrumpfen möglichst 
gleichzeitig vorhanden sein. Diese Eigenschaften vereint lediglich der Nd:YAG-Laser bei 
einer Wellenlänge von 1318 nm. Deshalb können mit dieser Wellenlänge sämtliche 
Lungensegmente anatomisch und extraanatomisch bis tief in das Gewebe hinein sicher 
bluttrocken und luftdicht reseziert werden. 
 
 
Abbildung 8 Koagulation und Versiegeln mit 
Nd:YAG-Laser, 1318 nm 
 
 
 
 
Abbildung 9 keine Koagulationszone mit 1064 nm 
Wellenlänge 
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Dieser Effekt ist allerdings nur bis zu einem Beatmungsdruck von 20 cm H2O begrenzt. 
Darüber bricht die durch Wasserentzug bedingt spröde Versiegeklungsfläche auf [89, 95, 96]. 
Eine sichere Blutstillung mit dem 1318 nm Nd:YAG-Laser ist auch an der Thoraxwand 
nach Lösen von Verwachsungen und Pleurektomien möglich. 
Nach weiteren experimentellen und klinischen Untersuchungen und einer technischen 
Weiterentwicklung steht seit 1996 ein Laserequipment bestehend aus einem Nd:YAG-
Hochleistungslaser mit 40 Watt Ausgangsleistung undei er Wellenlänge von 1318 nm, 
wellenlängenadaptierten flexiblen Lichtleitern und einem speziellen Fokusierhandstück, 
sowie einem Hochleistungssauger zum Abtransport desentstehenden Smogs zur 
Verfügung. Mit ihm können alle Varianten und Kombinationen von 
Lungenparenchymresektionen wie Keilresektionen, typische und atypische 
Segmentresektionen und Enukleationen unter Funktionserhalt des Restlappens 
durchgeführt werden. Weiteres Equipment wie Gewebekl r, Clips und Ligaturen sind 
nicht nötig [92]. Bis heute gibt es kein anderes System, das die 1318 nm Wellenlänge in 
diesem hohen Leistungsbereich nutzt. 
 
 
 
3.2.2.2 Lasersegmentresektion 
 
Durch einen anteroaxillären Zugang, wie bei der Lobektomie, kann nach Austasten der 
Lunge und des Tumorbefundes analog zur Lobektomietechnik der Hilus mobilisiert 
werden. Es wird dann das Segment analysiert, in dem das nicht kleinzellige 
Bronchialkarzinom liegt. Im Falle einer intersegmentalen Lage werden die zentralen 
Gefäße zu den beiden Segmenten präpariert. Während der Präparation des Interlobs erfolgt 
begleitend die Lymphadenektomie. Zur Orientierung, ob ein Lymphknotenbefall existiert, 
wird eine erste schnellzytologische Untersuchung vor enommen. Anschließend erfolgt die 
weitere Präparation der zuführenden zentralen pulmonalen Gefäße und der jeweiligen 
Segmentaufteilungen. Ebenso präpariert wird der zentral  Abflussbereich der Venen und 
wenn möglich, bereits die Aufzweigung der Bronchien zwischen Lappenbronchus und 
Segmentbronchus. Nach zentraler Präparation der versorgenden Gefäße und Bronchien 
wird dann kurz der Bronchus verschlossen und die dann kollabierte Lunge kurzfristig 
belüftet, um die Segmentgrenzen sichtbar zu machen. Di se Segmentgrenzen werden dann 
anschließend mit dem 1318 nm Nd:YAG-Laser von peripher nach zentral durchtrennt. 
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Somit erfolgt die Segmentresektion vom Parenchym her, von peripher nach zentral auf die 
zentralen Strukturen zukommend. Nach endgültiger Durchtrennung der Parenchymstrecke 
erfolgt dann die definitive Versorgung der zentralen Strukturen, jeweils mit Ligatur und 
Durchstechungsligatur der Arterie und Vene, und mit Vicrylnaht 000 des 
Segmentbronchus. Danach wird die Lymphadenektomie je nach intraoperativem 
schnellzytologischen Befund auch auf den anderen Lappen interlobär erweitert oder 
systematisch entsprechend den Stationen nach Naruke und Mountain, sowie den 
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Thoraxchirurgie, nach mediastinal 
vervollständigt [78, 82]. Abschließend erfolgt die Viszeralisierung der Lasernekrosefläche 
durch fortlaufende Naht der Pleura visceralis. Die Luftdichtigkeit der Resektionsfläche 
wird unter Wasser mit vorsichtiger Belüftung unter Berücksichtigung der Druckobergrenze 
von 20 cm H20 vorgenommen. Nach Blutstillung und Spülung der Thoraxhöhle und 
Einlegen zweier Thoraxdrainagen erfolgt dann der typische Wundverschluss mit 
Pericostalnähten, Naht der Intercostalmuskulatur, Muskeladaptationsnähten, der 
Serratuszacken, Subcutannähten und der Haut in der Regel durch Klammernahttechnik 
[2, 87, 89, 90, 91, 95]. 
Die folgenden Bilder zeigen die Lasersegmentresektion des Segmentes neun links bei einer 
80 jährigen Patientin mit einem nichtkleinzelligen Bronchialkarzinom. Aufgrund der 
bereits erwähnten anatomischen Gegebenheiten wäre bei ihr eine isolierte Resektion des 
einzelnen Segmentes nicht möglich gewesen, da nur die gesamte basale Gruppe (Segmente 
acht, neun, zehn) konventionell resektabel ist. 
 
 
Abbildung 10 Lasersegmentresektion des 
Segmentes neun links 
 
 
 
 
Abbildung 11 bluttrockene Resektion unter besten 
optischen Bedingungen 
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Abbildung 12 Segment neun komplett reseziert, 
Bronchus und Arterie sind mit einer Durchstichnaht 
versorgt, Resektionsfläche unter Wasser luftdicht 
 
 
 
Abbildung 13 Visceralisierung des 
Restunterlappens mit fortlaufender Naht 
 
 
 
 
 
Abbildung 14 komplett ausgedehnter 
Restunterlappen links, ventiliert, ohne Atelektase 
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3.3 Studiendesign 
3.3.1 Allgemeines 
 
In dieser Studie wurden Operationen eingeschlossen, di  zwischen dem 1. Januar 1996 und 
dem 31. Dezember 2001 stattgefunden haben. Um zu gewährleisten, dass jeder Patient 
mindestens ein Jahr nachbeobachtet werden kann, wurde die Beobachtungszeit auf den 
Zeitraum zwischen dem 1. Januar 1996 und dem 31. Dezember 2002 festgelegt. 
In dem genannten Zeitraum wurden im Fachkrankenhaus Co wig 734 Patienten mit 
Verdacht auf ein primäres Bronchialkarzinom einer chi urgischen Therapie zugeführt. Es 
handelte sich dabei um 594 Männer und 140 Frauen. Nach Auswertung aller 
Patientenakten wurden 20 Patienten (14 Männer, 6 Frauen) von der weiteren Bearbeitung 
ausgeschlossen. Ausschlaggebend dafür war, dass die aufg arbeiteten und histologisch 
untersuchten Operationspräparate keine eindeutige Aussage über die primäre Lokalisation 
des Tumors zuließen. Es war nicht sicher festzustellen, ob es sich wirklich um eine primäre 
Neoplasie der Lunge handelte, oder ob es nicht doch Metastasen eines bereits bekannten 
oder noch unbekannten Karzinoms sind. 
 
Tabelle 2 primäre Bronchialkarzinome in den einzelnen Jahren 
 
 1996 1997 1998 1999 2000 2001 
Männer 99 100 97 94 98 92 
Frauen 16 26 25 12 31 24 
gesamt 115 126 122 106 129 116 
 
 
Von den 714 Patienten wurden folgende prospektiv erfasste Angaben in eine Datenbank 
aufgenommen: 
 
 Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum 
 OP-Datum 
 Sterbedatum 
 Lokalisation des Tumors 
 histologischer Typ und Grading 
 Tumorgröße 
 Lymphknoten- und Fernmetastasen 
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 OP-Verfahren 
 Residualtumor nach Operation 
 Schadstoffexposition wie beispielsweise Nikotin- und Alkoholabusus 
 prä- und/oder postoperative Chemotherapie und Bestrahlung 
 bereits anamnestisch bekannte Tumorerkrankungen. 
 
Wegen des anatomischen Unterschiedes zwischen der linken und der rechten Lunge 
bezüglich des Mittellappens, wurden die Merkmale Seite und Lokalisation (Lappen) zu 
einer Variablen zusammengefasst. 
Im Fachkrankenhaus Coswig existiert eine Fachambulanz, zu deren Sprechzeiten es den 
Patienten ermöglicht wird, an einer ambulanten Tumornachsorgeuntersuchung 
teilzunehmen. Diese erfolgt standardisiert im ersten und zweiten Jahr nach Operation 
vierteljährlich, im dritten bis fünften Jahr nach OP halbjährlich und ab dann jährlich 
[31, 32, 43]. Fünf rezidivfreie Jahre nach chirurgischer Therapie eines Bronchialkarzinoms 
gelten die Patienten als geheilt. Sie werden dann zumeist von niedergelassenen Ärzten 
weiter betreut. Die Nachuntersuchungen können aber auch bereits vorher von 
niedergelassenen Ärzten durchgeführt werden. 
In der Fachambulanz wurde zu jedem Termin der Allgemeinstatus des Patienten erhoben, 
ein Röntgen Thorax in 2 Ebenen angefertigt sowie eine Body-Plethysmographie mit 
Blutgasuntersuchung durchgeführt. Im halbjährlichen Abstand wurde zusätzlich ein 
Computertomogramm des Thorax erstellt. 
Trotzdem es sich bei dem Fachkrankenhaus Coswig um eine thoraxchirurgische 
Spezialklinik handelt, muss der Trend beobachtet werden, dass Bronchialkarzinome im 
Stadium I wegen des seit Jahren fehlenden Screenings immer seltener diagnostiziert 
werden. Parallel dazu zeigt die demographische Entwicklung, dass bei immer mehr älteren 
Patienten, als Hochrisikopatienten, ein Bronchialkarzinom diagnostiziert wird. Um auch 
sie in die effektivste Therapie einschließen zu können, wurden in dieser Studie Patienten 
mit einem peripheren Bronchialkarzinom mit einem Tumordurchmesser bis vier 
Zentimeter eingeschlossen. Einzige Ausnahme bilden zwei Patienten mit einem Tumor bis 
fünf Zentimeter Größe. Sie wurden, wie alle anderen Patienten, präoperativ unter anderem 
mit einer Computertomographie untersucht. Dort stellte sich die Neoplasie als bis vier 
Zentimeter große Struktur dar. Aufgrund der vollständigen Nachsorgeuntersuchungen und 
der in der Literatur nicht abweichenden Prognose von Karzinomen bis vier Zentimeter, 
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wurden diese beiden Patienten ebenfalls mit in die Studie eingeschlossen, trotzdem die 
pathologische Aufarbeitung eine Größe bis fünf Zentime er ergab [2, 9, 34, 50, 65, 75]. 
Bei Patienten im Tumorstadium Ia oder Ib (TNM-System der UICC [30, 65, 75, 77, 118]) wurden 
dann noch zusätzlich folgende, ebenfalls prospektiv erfasste Informationen in die 
Datenbank aufgenommen (Abbildung 15): 
 
 Einteilung in das System der American Society of Anesthesiologists 
(ASA) zum Zeitpunkt der Operation 
 prä- und postoperative Lungenfunktion (VC, FEV1, BGA) 
 Lungenfunktion zu den Nachsorgeterminen 
 aufgetretene Rezidive mit ihrer Lokalisation. 
 
Falls diese Ergebnisse nicht im Fachkrankenhaus vorlagen, wurden die ambulant tätigen 
Ärzte der Patienten um Unterstützung gebeten. Bis zu dem Stichtag dem 31. Dezember 
2002 wurden die Ergebnisse mit einbezogen. 
 
 
Abbildung 15 : Formblatt zur Patienteneingabe in die Datenbank 
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3.3.2 Histopathologische Untersuchungen und Typen 
 
Die Untersuchung der Resektionspräparate wurde vom Institut für Pathologie des 
Krankenhauses Dresden-Friedrichstadt und der Gemeinschaftspraxis für Pathologie Dr. 
Holotiuk, Dr. Zuber und Dr. Kellermann durchgeführt.  
Die Aufarbeitung der Resektionspräparate durch die Pathologen erfolgte, wie auch 
außerhalb dieser Studie, nach einem standardisierten Protokoll: das Resektat wurde an 
mindestens zehn unterschiedlichen Stellen histologisch untersucht, wobei zwei 
Schnittstufen vom Abtragungsrand angefertigt und mindestens vier Schnitte vom Tumor 
gemacht wurden. Weiterhin wurde das tumorfreie Lungenparenchym an mindestens zwei 
unterschiedlichen Stellen untersucht, ebenso die tumornahe Pleura. Wurde mehr als ein 
Lungenlappen reseziert, so wurde der tumorfreie Lappen ebenfalls in mindestens drei 
Schnittstufen untersucht. 
Die Routinefärbung erfolgte mit Hämatoxylin-Eosin ud Eisen. Bestand der Verdacht auf 
eine Staubbelastung des Patienten, so wurden zusätzlich eine Bindegewebefärbung und 
eine Polarisationsmikroskopie durchgeführt. 
Zur Feststellung des Primärtumors wurden immunhistochemische Färbungen eingesetzt 
(CK7 pos., TTF1 pos.). Zum Ausschluss eines metastatischen Geschehens (Primärtumor 
beispielsweise in Magen-Darm-Trakt oder Prostata) wurden die Marker CK20 und PSA 
(pos.) eingesetzt. Bei nicht epithelialen Tumoren wurden Bindegewebsmarker genutzt. 
In den Fällen, in denen der Tumor zunächst mittels limitierter Resektion gesichert und 
dann in einer meist zweizeitigen OP der Restlappen r seziert wurde, erfolgte die 
Untersuchung des primären OP-Gebietes mit drei zusät lichen Schnittenstufen. 
Das folgende Schema gibt einen Überblick über die histopathologische Einteilung aller 
primären Bronchialkarzinome [2, 15, 30, 31, 50, 75, 77, 78, 102, 110, 119]. 
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Abbildung 16 Schema zur histopathologischen Klassifikation der Ka zinome 
 
 
Eingeschlossen wurden in dieser Studie nur Patienten mit dem histologischen Bild eines 
nichtkleinzelligen Bronchialkarzinoms (NSCLC), da für kleinzellige Karzinome ein 
deutlich anderes Therapieregime gilt. 
 
 
 
3.3.3 Klassifikation 
 
Nach Definition der WHO gelten vom Haupt- oder Lappenbronchus ausgehende 
Bronchialkarzinome als zentral wachsend. Die intermediären Tumore gehen vom 
Segmentbronchus aus und greifen auf Lappen- oder Hauptbronchus über. Als periphere 
Karzinome gelten sie, wenn sie von kleineren Bronchien, Bronchiolen und Alveolen 
ausgehen. 
Die Einteilung der Bronchialkarzinome dieser Studie erfolgte in das durch die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) vorgeschlagene TNM-Schema. T beschreibt dabei 
die Größe und Ausdehnung des Primärherdes, N den Lymphknotenstatus und M die 
Fernmetastasierung [31, 50, 65, 118, 119]. Nach diesen drei Merkmalen lassen sich dann folgende 
Stadiengruppierungen vornehmen: 
 
 
kleinzelliges Karzinom
kleinzellig
(SCLC)
Adenokarzinom
bronchiolo-alveoläres Ca
adenosquamöses Ca
adenoid-zystisches Ca
Adenokarzinom
Plattenepithelkarzinom
malignes mukoepidermoides Ca
anepidermoides Ca
Plattenepithelkarzinom
- verhornend
- nicht verhornend
typisches Karzinoid
atypisches Karzinoid
neuroendokrine Karzinom
nichtkleinzellig
(NSCLC)
epithelial
Rhabdomyosarkom
myogen
malignes Schwannom
Nervenscheidentumor
neurogen bindegewebig
Sarkome
mesenchymale Malignome
nicht epithelial
Bronchialkarzinome
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Tabelle 3 TNM-Klassifikation der primären Bronchialkarzinome nach WHO, Stand 2003 [118] 
 
Tumorstadium Tumorausbreitung Lymphknotenstatus Fernmetastasierung 
0 Tis N0 M0 
Ia T1 N0 M0 
Ib T2 N0 M0 
IIa T1 N1 M0 
IIb T2 
T3 
N1 
N0 
M0 
M0 
IIIA T 1, 2 
T3 
N2 
N1, 2 
M0 
M0 
IIIb jedes T 
T4 
N3 
jedes N 
M0 
M0 
IV jedes T jedes N M1 
 
 
Da es deutliche Prognose relevante Unterschiede in der Einteilung der Karzinome 
allgemein gibt, wurden einheitlich alle Patienten nur nach den pathologischen 
postoperativen Stadien (zum Beispiel pT1) klassifiziert 
[12, 30, 31, 65, 75, 76, 77, 118]. 
 
 
 
3.3.4 Risikofaktoren 
 
Eine zuverlässige Messung und valide Untersuchung aller Nebenerkrankungen der 
Patienten in einem Score ist nicht verfügbar. Um das perioperative Risiko für die Patienten 
besser verifizieren und objektivieren zu können, hat sich die ASA-Klassifikation bewährt. 
Bei ihr handelt es sich um eine grobe Einteilung, die die klinisch wichtigen 
Begleiterkrankungen erfasst. Sie ist leicht reproduzierbar und bei allen Patienten 
vorhanden.  
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Die Patienten wurden während der präoperativen anästhesiologischen Visite in folgende 
Gruppen eingeteilt [46]: 
 
ASA I normal gesunder Patient 
 II Patient mit leichter Systemerkrankung 
 III Patient mit schwerer Systemerkrankung und Leistungsminderung 
 IV Patient mit schwerster Systemerkrankung und konstanter Lebensbedrohung 
 V moribunder Patient, der mit und ohne OP die nächsten 24 Stunden 
voraussichtlich nicht überlebt 
 
Ein ätiologischer Zusammenhang zwischen dem Bronchialkarzinom und der Inhalation 
von kanzerogenen Noxen, wie zum Beispiel Nikotin oder Teer, ist seit langem bewiesen 
[25, 28, 63]. Das Erkrankungsrisiko steigt mit der Anzahl der Zigaretten, Dauer des Abusus, 
Inhalationstiefe, sowie Teer- und Nikotinkonzentration der Zigaretten. Für mäßiges 
Rauchen erhöht sich das Risiko für ein Bronchialkarzinom 15 fach, für starkes Rauchen 
40-60 fach. Andererseits fällt es aber auch mit zunehmendem Abstand zur Aufgabe des 
Rauchens wieder. Auch das Passivrauchen hat ein erhöht s Erkrankungsrisiko zur Folge. 
Nach wissenschaftlichen Studien sind jährlich in Deutschland etwa 400 Menschen von 
diesem Schicksal betroffen [4, 24, 116]. 
Nach Schätzungen des Robert Koch Institutes (RKI) sind bei Männern bis zu 90% und bei 
Frauen bis zu 60% der Neoplasien auf den Genuss von Zigaretten zurückzuführen. 
Aber auch berufliche Risikofaktoren, wie zum Beispiel Asbest, Arsen, Nickel, Kadmium, 
Chrom, Radon, polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, ionisierende Strahlung und 
verschiedene andere Stäube werden für die Entstehung der Bronchialkarzinome 
verantwortlich gemacht, wenngleich sie dabei aber eine deutlich geringere Rolle spielen 
[4, 25, 61, 62, 73, 102]. Auch synergistische Effekte zwischen diesen Noxen und dem Rauchen 
sind nachgewiesen. 
Mit einer relativen 5-Jahres-Überlebensrate von 12% für Männer und 14% für Frauen 
gehört das Bronchialkarzinom zu den prognostisch ungünstigsten bösartigen Tumoren 
überhaupt. Der Verlust an Lebenserwartung für einen Patienten mit einem 
Bronchialkarzinom beträgt nach Angaben des RKI im Durchschnitt 12 bis 13 Jahre [4, 11, 22, 
25, 57]. 
Die im Gesundheitswesen anfallenden Kosten, die mit dem Genuss von Zigaretten in 
Verbindung zu bringen sind, sind enorm und betreffen nicht nur das Bronchialkarzinom, 
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sondern auch Neoplasien an anderer Stelle, wie etwadas Mammakarzinom der Frauen. 
Tabak und seine Verbrennungsprodukte werden auch beschuldigt, die Entstehung von 
bösartigen Neubildungen an Lippe, Zunge, Zahnfleisch, Gaumen, Magen, Speiseröhre, 
Kehlkopf, Leber und Harnblase zu begünstigen. Auch an der Entstehung von Gefäß-, 
Augen- und benignen Atemwegserkrankungen, sowie von Magenulzera sind Inhaltsstoffe 
der Zigaretten nachweislich beteiligt. An der Genes dieser zahlreichen Erkrankungen ist 
ebenfalls nicht nur die aktive, sondern auch die passive Nikotininhalation beteiligt 
[22, 25, 62, 63, 116]. 
 
 
 
3.3.5 Lungenfunktion 
 
Eines der wichtigsten Kriterien im Rahmen der Beurtilung der Operabilität ist neben der 
kardialen auch die pulmonale Leistungsfähigkeit der Patienten [61, 65]. 
Bei allen Patienten wurde sowohl prä- als auch postoperativ im Rahmen der 
Entlassungsuntersuchung und dann im Verlauf jeweils zu den standardisierten 
Nachsorgeterminen unter anderem auch eine Lungenfunktionsprüfung durchgeführt. Die 
Ergebnisse fanden bei Patienten im Stadium Ia und Ib ebenfalls Eingang in die Datenbank 
und in die Auswertung. Auf diesem Weg sollte ein Vergl ich des Verlustes an 
funktionellem Lungenparenchym durch die Operation ud im Folgenden auch ein 
Vergleich der Entwicklung der Lungenfunktionen im Nachsorgezeitraum möglich sein. 
Neben den absoluten Werten für Vitalkapazität, FEV1, Sauerstoff- und 
Kohlenstoffdioxidpartialdruck im Blut, wurden auch die relativen Werte für VC und FEV1 
mit aufgenommen. Diese leiten sich von Sollwerten ab, die über entsprechende Formeln 
berechnet wurden [111]. Die Formeln entstanden im Auftrag der Europäischen G sellschaft 
für Kohle und Stahl (EGKS) und beziehen sich auf Alter, Körpergröße und Gewicht der 
Patienten. Mit diesen relativen Werten konnte ein einfacher Vergleich zwischen den beiden 
Operationsverfahren zu den einzelnen Terminen ermöglicht werden. 
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3.3.6 Statistische Methodik 
 
Die so erhobenen Daten wurden verschlüsselt und dann mittels der Statistiksoftware SPSS 
unter Verwendung deskriptiver und inferenzstatistischer Verfahren (Chi-Quadrat-Test, t-
Test) analysiert. Mit dem Chi-Quadrat-Test können kategoriale Daten anhand einer 
Vierfeldertafel verglichen werden, indem erwartete und beobachtete Häufigkeiten 
verglichen werden. Wenn die Voraussetzungen für einen solchen Chi-Quadrat-Test (2-
seitig) nicht erfüllt waren, beispielsweise bei zu geringen Häufigkeiten, so wurde 
stattdessen der exakte Test nach Fisher (2-seitig) genutzt [8, 35, 119]. Er liefert dann einen 
verlässlicheren p-Wert. 
Als Maß für einen linearen Zusammenhang zwischen der Zeilen- und der Spaltenvariablen 
gilt der „Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test“. Er ist für nominale Daten nicht zu 
verwenden, es muss eine mindestens ordinale Skala zu Grunde liegen. Wurde der exakte 
Test nach Fisher oder der „Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test“ genutzt, so wird darauf im 
Text gesondert hingewiesen. Als statistisch signifikant gelten p-Werte <0,05 [8, 35, 119]. 
Chi-Quadrat, exakter Test nach Fisher und „Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test“ sind 
Tests zur Bestimmung der Homogenität einer Häufigkeitsv rteilung. Die Berechnungen 
nach „Kaplan-Meier“ testen die Homogenität von Überlebenskurven beziehungsweise von 
Überlebensfunktionen. 
Zunächst wurden einige allgemeine Berechnungen zu den Patienten durchgeführt um die 
Vergleichbarkeit und Homogenität der Stichproben zuuntersuchen. Strukturelle 
Unterschiede bezüglich verschiedener Merkmale lassen sich so erkennen und durch 
geeignete Analyseverfahren, wie Kovarianzanalysen, multivariate logistische 
Regressionsmodelle, COX-Regressionsmodelle oder stratifizierte Analysen, eliminieren. 
Danach wurde gezielt an zwei Stichproben mit bestimm en Eigenschaften nach 
Besonderheiten gesucht. Allgemein ist zu bemerken, dass mit kleinen Stichproben oft 
große Effekte bestimmt werden. 
Da die Patienten aus einem großen Einzugsbereich stammen und somit lange Wege in die 
Fachambulanz zu bewältigen hatten, war nicht zu jedem Zeitpunkt ein Lungenfunktionstest 
durchgeführt worden und somit sind einige Lücken in diesem Punkt der Nachsorge zu 
finden. 
Für die statistische Auswertung der Lungenfunktionen wurde die Fragestellung in mehrere 
Tests zerlegt. In Abhängigkeit des „Levene-Testes“, er testet die Homogenität der 
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Streuung der Body-Plethysmographien, wurde dann der t-Test beziehungsweise der 
Welch-Test genutzt. Diese multiplen Tests zur Prüfung auf Signifikanz führen zu einer α-
Korrektur, so dass α∗=αk , wobei k die Anzahl der Tests ist. Für die unabhängigen 
Stichproben ergibt sich α∗=0,0517  = 0,00294, für die gepaarten Stichproben α
∗=0,0516  =0,00312. 
Es handelt sich dabei um die „Bonferroni-Prozedur“. 
Bei den t-Tests für gepaarte Stichproben wurden die Berechnungen immer auf den 
präoperativen Messwert bezogen, und so der mittlere V rlust zum jeweiligen Zeitpunkt 
bezüglich des präoperativen Ausgangswertes bestimmt. Zusammenhänge zwischen den 
beiden Resektionsverfahren mit gleichem zeitlichen Abstand zur Operation wurden mit 
den t-Tests für unabhängige Stichproben untersucht [8, 13, 35, 98, 119]. 
                                                                                                                                               Ergebnisse 
44 
4 Ergebnisse 
4.1 Beschreibung des Patientengutes 
4.1.1 Allgemeines 
 
Die Patienten stammen aus dem Einzugsgebiet des Fachkrankenhauses Coswig und 
wurden von niedergelassen Ärzten zugewiesen. Zunächst wurden die Patienten auf einer 
der Stationen für Innere Medizin aufgenommen und nach entsprechender Diagnostik und 
OP-Vorbereitung auf die chirurgische Station verlegt. In wenigen Fällen wurden die 
Patienten auch von anderen Krankenhäusern übernommen. In diesem Falle wurden sie bei 
bereits erfolgter Diagnostik direkt auf der chirurgischen Station aufgenommen. 
 
Grundlage der vorliegenden Studie bilden chirurgische Eingriffe an 714 Patienten, 580 
Männern (81,2%) und 134 Frauen (18,8%). 
 
Einer der seit langem bekannten Risikofaktoren für die Entstehung eines 
Bronchialkarzinoms ist das Inhalationsrauchen. Insgesamt 72,2% aller Männer und 35,8% 
aller Frauen gaben an, zu rauchen oder jemals geraucht z  haben. Anamnestisch lag die 
Anzahl der Zigaretten zwischen 3 und 95 Stück pro Tag. 
Über die genaue Menge des Abusus, etwa in der üblichen Einheit „pack years“, ließ sich 
aufgrund mangelnder Dokumentation während der Anamneseerhebung keine sichere 
Aussage machen. Auffallend ist jedoch, dass 77,8% aller kleinzelligen Bronchialkarzinome 
und 70,8% aller Plattenepithelkarzinome bei Rauchern entstanden sind. Für diese beiden 
Entitäten ist eine signifikante Häufung bei Rauchern bereits seit langem bekannt. 
65% aller Adenokarzinome wuchsen bei Rauchern, bei den neuroendokrinen Tumoren war 
es nur jedes Vierte. 
 
55 Patienten (7,7%) hatten zum Zeitpunkt der Operation des Bronchialkarzinoms bereits 
einen Tumor anderer Lokalisation, bei 8 Patienten (1,1%) war das Bronchialkarzinom die 
dritte Neoplasie. In 3,8% der Fälle musste im Verlauf der Nachsorge ein Tumorleiden 
anderer Lokalisation diagnostiziert werden. Durch die histopathologischen 
Untersuchungen konnte jedoch eine Metastasierung dieser Tumore ausgeschlossen werden. 
Anderenfalls wurden die Patienten, wie bereits eingangs erwähnt, nicht mit in die 
Datenbank aufgenommen und somit dieser Studie nichtzugeführt. 
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Zwei Männer und vier Frauen hatten mehrere Tumorherde mit verschiedenen 
histologischen Komponenten (simultane Karzinome). 
 
 
 
4.1.2 Altersverteilung 
 
Bei den Männern lag das Lebensalter bei OP zwischen 28,5 und 83,4 Jahren, bei den 
Frauen zwischen 28,3 und 78,7 Jahren. Das mittlere Alter lag bei 63,2 Jahren (Männer 63,2 
Jahre, SD 8,2 Jahre; Frauen 63,2 Jahre, SD 10,7 Jahre) (Abbildung 17).  
 
 
Abbildung 17 Altersverteilung aller Patienten (n=714) 
134580N =
Geschlecht
weiblichmännlich
A
lte
r
90
80
70
60
50
40
30
20
 
 
 
Bei der Aufteilung der Patienten nach dem Alter in 4 Gruppen ist ein signifikanter 
Unterschied zu erkennen. Während Männer häufiger als der Durchschnitt in der Gruppe 
der 60-64 jährigen zu finden sind, so wurden die Frauen häufiger in einem Alter von 70 
Jahren und älter operiert (p=0,012) (Abbildung 18). 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                               Ergebnisse 
46 
Abbildung 18 Altersverteilung beider Geschlechter 
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4.1.3 Operative Verfahren 
 
Vom 1. Januar 1996 bis 31. Dezember 2001 wurden insgesamt 309 Lobektomien (43,3%), 
88 Lasersegmentresektionen (12,3%), 19 Bilobektomien (2,7%), 132 Pneumonektomien 
(18,5%) sowie 55 typische beziehungsweise atypische R sektionen (7,7%) im 
Fachkrankenhaus Coswig durchgeführt. Bei 12 Patienten (1,7%) wurde der Tumor mittels 
videoassistierter thorakoskopischer Chirurgie (VATS) reseziert. 
In 57 Fällen (8%) musste die Operation wegen intraoperativ festgestellter Inoperabilität als 
Probethorakotomie beendet werden. Außerdem wurden 19 (2,7%) Mediastinoskopien zum 
Lymphknotenstaging und 12 Thorakoskopien (1,7%) sowie 11 palliative Operationen 
(1,5%) zur Tumormassenreduktion angewandt (Abbildung 19). In der Tabelle 4 ist die 
Anzahl der OP-Verfahren in den verschieden Tumorstadien zusammengefasst. 
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Abbildung 19 Anzahl der verschiedenen chirurgischen Eingriffe 1996-2001 
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Tabelle 4 chirurgische Maßnahmen in den verschiedenen Tumorstadien 1996-2001 
 
 Tumorstadium 
OP-Verfahren Ia Ib IIa IIb IIIa IIIb IV 
Lobektomien 70 146 8 34 27 13 11 
Lasersegmentresektion 46 18 1 1 4 4 14 
Bilobektomie 2 9 0 3 0 2 3 
Pneumonektomie 2 17 4 40 30 29 10 
typ./atyp.Resektion 13 15 1 5 7 7 7 
VATS 7 1 0 1 0 2 1 
Probethorakotomie 0 0 0 3 5 32 17 
Mediastinoskopie 0 1 0 3 9 6 0 
Thorakoskopie 1 0 0 0 2 3 6 
andere Operationen 1 0 0 0 1 4 5 
 
 
Unter allen chirurgischen Eingriffen sind 58 Patienten, bei denen aus onkologischer Sicht 
die Operation erweitert wurde, in gleicher Sitzung oder zweizeitig. Hier wurden zunächst 
sieben Lobektomien, zwei Lasersegmentresektionen, eine Bilobektomie, zwei typische 
beziehungsweise atypische Resektionen, 22 videoassistierte thorakoskopische Resektionen 
(VATS) sowie 22 Mediastinoskopien und zwei Thorakoskopien durchgeführt. 
Stellte sich der Befund als maligne (zunächst VATS) oder resektabel (zunächst 
Thorakoskopie) dar, so wurde auf ein onkologisch vertretbares OP-Verfahren umgestiegen. 
Ähnlich wurde bei den zunächst durchgeführten Mediastinoskopien verfahren. Waren die 
Lymphknoten nicht befallen, so wurde dann eine zweieitige Resektion durchgeführt. 
Waren sie von Tumorzellen durchsetzt, so wurde zunächst eine Chemotherapie und 
gegebenenfalls eine Bestrahlung durchgeführt, um dait eine Resektabilität zu erreichen 
(neoadjuvanter Therapieansatz). 
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Bei zehn Männern und acht Frauen wurde zunächst eine VATS mit atypischer Resektion 
durchgeführt und dann nach Feststellung eines malignen Geschehens zur Lobektomie 
umgestiegen. Bei allen Patienten wurde im Restlappen kein Tumorgewebe gefunden. Unter 
ihnen waren 15 pT1 N0 M0 Tumore und drei im Stadium pT2 N0 M0. 
 
 
 
4.1.4 Tumorlokalisation 
 
Durch chirurgische Resektion ließen sich zehn Karzinome in den Hauptbronchien, 396 in 
den Oberlappen, 48 im Mittellappen und 260 in den Unterlappen sichern (Tabelle 5). 
Ein signifikanter Geschlechtsunterschied bei der Lokalisation der Tumore war nicht zu 
verzeichnen (p=0,073, Test nach Fisher). Auffallend ist jedoch eine Häufung der 
Karzinome bei Frauen im Bereich des Mittellappens, des rechten Oberlappens sowie der 
Hauptbronchien, während sie bei Männern eher in den Unterlappen zu finden waren. 
 
 
Tabelle 5 Tumorlokalisationen für Männer, Frauen und die einzl en Tumorstadien getrennt 
 
Lokalisation Seite Männer Frauen Ia Ib IIa IIb  IIIa  IIIb  IV 
Hauptbronchien links 3 1    2  2  
 rechts 4 2    2  2 2 
Oberlappen links 163 36 43 50 6 24 21 34 21 
 rechts 153 44 44 57 5 18 29 29 15 
Mittellappen rechts 34 14 11 14  7 2 8 6 
Unterlappen links 103 14 17 46 3 12 18 14 7 
 rechts 120 23 27 40  25 15 13 23 
 
 
 
4.1.5 Tumorgrößen 
 
Bei der Untersuchung der Operationspräparate durch die Pathologen erfolgte auch eine 
makroskopische Vermessung der Tumore, zumeist in ihrer maximalen Ausdehnung als 
eindimensionale Größenangabe. 
Nach Zusammenfassung zu Gruppen lässt sich erkennen, dass die meisten Karzinome mit 
ihrer Größe zwischen ein und fünf Zentimeter liegen. Bei den Tumoren ohne 
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Größenangabe handelt es sich um Probethorakotomien, Mediastinoskopien, 
Thorakoskopien, Status nach Chemotherapie oder Bestrahlung, eine palliative 
Tumormassenreduktion oder um eine Laserung beziehungsweise Biopsie während einer 
vorausgegangenen Bronchoskopie (Abbildung 20). 
 
 
Abbildung 20 prozentualer Anteil der Tumorgrößen 
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4.1.6 Histopathologische Typen und Grading 
 
Für alle der 714 Patienten wurden zytologische und histologische Untersuchungen 
durchgeführt. 
Bei den epithelialen Tumoren konnten 18 kleinzellig (SCLC; 2,5%) und 692 
nichtkleinzellige Bronchialkarzinome (NSCLC; 96,9%) gesichert werden. Bei den nicht 
epithelialen Tumoren wurden vier Sarkome (0,6%) gefunden (Abbildung 21). 
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Abbildung 21 Verteilung histologischer Typen der Karzinome 
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Die nichtkleinzelligen Bronchialkarzinome lassen sich weiterhin in Adenokarzinome, 
Plattenepithelkarzinome (verhornend, nicht verhornend) und neuroendokrine Karzinome 
gruppieren. Die folgende Abbildung gibt die Häufigkeiten der verschiedenen Subtypen der 
nichtkleinzelligen Karzinome bei beiden Geschlechtern wieder. 
 
 
Abbildung 22 Subtypen des NSCLC 
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In Tabelle 6 ist die Verteilung der histopathologischen Typen auf die Tumorstadien 
dargestellt. Daraus geht hervor, dass 50% aller Adenokarzinome im Stadium Ia oder Ib 
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diagnostiziert wurden, bei den neuroendokrinen Karzinomen sind es sogar 72,7%. 
Hingegen wurden nur 44,8% aller Plattenepithelkarzinome in diesen Stadien operiert. 
Fand sich ein kleinzelliges Bronchialkarzinom im Stadium Ia oder Ib in dem 
Operationspräparat, so handelte es sich um einen Zufallsbefund oder um einen Zustand 
nach Chemotherapie. Die Rolle bzw. Stellung der Operation im multimodalen 
Therapiekonzept des kleinzelligen Bronchialkarzinoms ist noch Gegenstand einiger 
Studien. Als gesichert prognoseverbessernd gilt jedoch die Operation im Stadium Ia bis IIa 
mit einzuschließen. Ansonsten wird die Radiochemotherapie favorisiert. 
 
 
Tabelle 6 Verteilung der histopathologischen Typen auf die Tumorstadien 
 
 Ia Ib Iia IIb IIIa IIIb IV gesamt  
kleinzellige Karzinome 4 1 0 2 5 2 4 18 
 22,2% 5,6% 0,0% 11,1% 27,8% 11,1% 22,2% 100,0% 
Adenokarzinome 82 88 5 31 43 46 45 340 
 24,1% 25,9% 1,5% 9,1% 12,6% 13,5% 13,2% 100,0% 
Plattenepithelkarzinome 39 99 9 54 35 51 21 308 
 12,7% 32,1% 2,9% 17,5% 11,4% 16,6% 6,8% 100,0% 
neuroendokrine Karzinome 17 15 0 3 2 3 4 44 
 38,6% 34,1% 0,0% 6,8% 4,5% 6,8% 9,1% 100,0% 
Sarkome 0 4 0 0 0 0 0 4 
 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
 
 
Die Anzahl der verschiedenen histopathologischen Tumortypen in den unterschiedlichen 
Lokalisationen geht aus der folgenden Tabelle hervor. 
 
 
Tabelle 7 Lokalisation der verschiedenen Tumorarten 
 
 Hauptbronchus Oberlappen Mittellappen Unterlappen 
kleinzellige Karzinome 3 5 3 7 
 16,7% 27,8% 16,7% 38,9% 
Adenokarzinome 2 207 15 116 
 0,6% 60,9% 4,4% 34,1% 
Plattenepithelkarzinome 4 165 19 120 
 1,3% 53,6% 6,2% 39,0% 
neuroendokrine Karzinome 1 19 9 15 
 2,3% 43,2% 20,5% 34,1% 
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625 aller Karzinome wurden von den Pathologen bezüglich ihres Differenzierungsgrades 
eingeteilt. Bei den männlichen Patienten waren 54,5% mäßig (G2, 288 Patienten) und 
40,2% schlecht (G3, 212 Männer) differenziert. Nur bei 26 Männern (4,9%) war der 
Tumor gut differenziert und bei zwei Männern (0,4%) war er undifferenziert (G4). 
Hingegen waren bei Frauen 11 (11,3%) G1 Tumore, 64 (66%) waren mäßig und 22 
(22,7%) schlecht differenziert. 
 
 
 
4.1.7 TNM-Klassifikation 
 
Mit diesen Daten konnte dann die TNM-Klassifikation nach dem internationalen Standard 
der UICC erfolgen [30, 75, 77, 116, 118]. Es wurden 142 Karzinome im Stadium Ia (19,9%), 207
im Stadium Ib (29%), 14 im Stadium IIa (2%), 90 im Stadium IIb (12,6%), 85 im Stadium 
IIIa (11,9%) sowie 102 im Stadium IIIb (14,3%) und 74 im Stadium IV (10,4%) registriert. 
Nur im Stadium Ia wurde ein signifikanter Unterschied in der Verteilung zwischen 
Männern und Frauen registriert. Hier waren mehr Karzinome bei Frauen als bei Männern 
zu finden (p=0,005). Die folgende Abbildung zeigt die Anzahl der Karzinome in den 
verschiedenen Stadien für beide Geschlechter. 
 
 
Abbildung 23 Stadienverteilung der Bronchialkarzinome 
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4.1.8 Adjuvante und neoadjuvante Therapie 
 
Ergab sich im Verlauf der präoperativen Diagnostik der Verdacht der Inoperabilität, der 
Gefäß- und Pleurainfiltration, der Metastasierung vor allem in die regionären 
Lymphknoten oder einer kleinzelligen Komponente des Tumors, so wurde mit den 
Patienten die Möglichkeit einer neoadjuvanten Therapi  besprochen. Musste durch die 
Pathologen eine R1- (mikroskopisch Residualtumor im Präparat) oder sogar R2-Resektion 
(makroskopisch Residualtumor) festgestellt werden, so wurde mit den betroffenen 
Patienten die Möglichkeit einer adjuvanten Therapie im Sinne einer postoperativen 
Chemotherapie und/oder Radiatio erörtert. Aus der folgenden Tabelle geht der Einsatz der 
prä- und postoperativen Chemotherapien und Bestrahlungen in den einzelnen 
Tumorstadien hervor. 
 
 
Tabelle 8 adjuvante und neoadjuvante Therapien 
 
Tumorstadium Chemotherapie Radiatio 
 präoperativ postoperativ prä- und postoperativ präo erativ postoperativ 
Ia 3 2 1 1 2 
Ib 7 2 2 0 10 
IIa 3 0 0 0 1 
IIb 3 5 3 0 21 
IIIa 9 15 5 0 49 
IIIb 7 23 5 3 53 
IV 6 20 1 3 18 
gesamt 38 67 17 7 154 
 
 
 
4.1.9 Sterberate und 30-Tage-Letalität 
 
Die Nachuntersuchung ergab, dass 162 der 580 Männer (27,9%) zum Stichtag 31. 
Dezember 2002 verstorben sind. Als Todesursache ist bei 52 das Bronchialkarzinom 
angegeben worden. Bei den Frauen verstarben 19 von insgesamt 134 operierten (14,2%). 
Hier wurde bei acht die Neoplasie als Grund angeführt. Unter den am Bronchialkarzinom 
Verstorbenen waren mindestens 47 Männer und fünf Frauen mit Nikotinabusus in der 
Anamnese. 
                                                                                                                                               Ergebnisse 
54 
Die Aufarbeitung der Operationen zwischen dem 1. Januar 1996 und dem 31. Dezember 
2001 erfolgte mit dem Ziel der Selektion der Bronchialkarzinompatienten im Stadium Ia 
und Ib. Aus diesem Grund sind auch nicht alle 714 Patienten im follow-up enthalten. 
Im Nachsorgezeitraum verstarben 35 Männer und sechs Frauen (insgesamt 28,9%) mit 
operiertem Ia-Tumor, bei den Ib-Karzinomen waren es 61 Männer und sieben Frauen 
(insgesamt 32,9%). 
Innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage verstarben 16 Männer (2 Ia, 2 Ib, 3 IIb, 3 IIIa, 
3 IIIb, 3 IV). Dies entspricht einer 30-Tage-Letaliät von 2,2%. In der Abbildung 24 ist 
dies graphisch dargestellt. Dabei handelte es sich um Todesursachen wie akuter 
Myokardinfarkt, Lungenembolie, Herzstillstand, dekompensiertes Cor pulmonale, 
Linksherzversagen, Endokarditis, Acute Respiratory Distress Syndrom (ARDS) bei 
Pneumonie. 
 
 
Abbildung 24 Verstorbene beider Geschlechter 
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4.2 Lobektomien und Lasersegmentresektionen im Stadium I 
4.2.1 Allgemeines 
 
Bisher gilt die Lobektomie nach wie vor als Standardresektionsverfahren, auch im Stadium 
Ia bei kleinen peripher gelegenen Bronchialkarzinomen. Es war Ziel dieser Studien zu 
zeigen, dass Hochrisikopatienten, denen eine Lobektmie funktionell nicht mehr 
zugemutet werden konnte, mit einer parenchymsparenden limitierten 
Lasersegmentresektion mit vergleichbarer Lokal- undFernrezidivrate und entsprechenden 
5-Jahres-Überlebenszeiten kurativ operabel sind. Unter folgenden Einschlusskriterien 
wurden Patienten im Zeitraum vom 01. Januar 1996 bis zum 31. Dezember 2001 für 
limitierte Lasersegmentresektionen ausgewählt: 
 
 Hochrisikopatienten, funktionell für die Lobektomie nicht geeignet, 
 Tumorstadium pT1 pN0 pM0 oder pT2 pN0 pM0, 
 R0 Resektion, 
 Tumortyp NSCLC, 
 weder adjuvant noch neoadjuvant behandelt, 
 maximaler Tumordurchmesser in der präoperativen Diagnostik nicht 
über 4 cm, 
 keine simultanen Tumore. 
 
Als Vergleichsgruppe galt prospektiv die Gruppe derPatienten, die sich im gleichen 
Zeitraum bei gleichem Tumorstadium, aber mit weniger Risikofaktoren und besseren 
Lungenfunktionen, einer Standardlobektomie unterzogen haben. In dem genannten 
Zeitraum konnten unter den speziellen Bedingungen insgesamt prospektiv 207 Patienten in 
die Studie eingebracht werden (147 Männer, 60 Frauen, 154 Patienten mit Lobektomie, 53 
Patienten mit Lasersegmentresektion). Für sie sollte nun der Einfluss des 
Operationsverfahrens auf die Behandlungsergebnisse untersucht werden. Zunächst wird 
auf einige Eigenschaften und das Prozedere bei den zu vergleichenden Gruppen 
eingegangen. 
Eine Randomisierung der Patienten zu jeweils einer d r beiden Resektionstechniken 
konnte nicht stattfinden. Wenn aus funktionellen Gründen eine Lobektomie mit einem zu 
hohen Risiko behaftet war, wurden die Patienten ausführlich über die alternativen 
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Behandlungsverfahren und über die Möglichkeit einer parenchymsparenden 
Lasersegmentresektion unter erhöhtem Risiko aufgeklärt. Nach schriftlicher Zustimmung 
wurde dann die Vorbereitung zur limitierten Resektion vorgenommen und die Operation 
durchgeführt. Als Kriterien für die Risikoklassifizierung dienten Faktoren, wie Alter, 
Begleiterkrankungen, Raucherstatus und Lungenfunktio , die insgesamt schwer 
objektivierbar waren, jedoch am ehesten in der präoperativen ASA-Einteilung abgebildet 
werden konnten. 
Die Zahl der entnommenen Lymphknoten zur Beurteilung des Nodalstatus lag in beiden 
Gruppen zwischen sieben und 20, in seltenen Fällen aus operationstechnischen Gründen 
auch darunter. 
In dem folgenden Diagramm ist die Verteilung der beiden Resektionsverfahren in den 
einzelnen Operationsjahren dargestellt. 
 
 
Abbildung 25 Verteilung der Resektionsverfahren in den einzelnen OP-Jahren 
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Die medianen Beobachtungsdauern unterschieden sich nicht signifikant und lagen bei 2,9 
Jahren für die Lobektomiepatienten und in der Lasergruppe bei 2,8 Jahren (p=0,2216) 
(Abbildung 26). 
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Abbildung 26 Beobachtungsfunktionen beider OP-Verfahren 
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Zur Gruppe der mit konventioneller Resektionstechnik (Lobektomie) versorgten, gehören 
154 Patienten (108 Männer, 46 Frauen). Davon 65 im Stadium pT1 pN0 pM0 und 89 in 
pT2 pN0 pM0. In die Gruppe der Lasersegmentresektionen gehören 53 Patienten (39 
Männer, 14 Frauen). Hier waren 41 pT1 pN0 pM0-Tumore und 12 im Stadium 
pT2 pN0 pM0. 
 
 
Abbildung 27 Lobektomien und Lasersegmentresektionen getrennt nach Geschlecht und Tumorstadium 
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Anhand eines Fallbeispieles soll an markanten Stellen der Verlauf eines Patienten mit 
Bronchialkarzinom aus dem Fachkrankenhaus Coswig von der Vorstellung beim Hausarzt 
bis zur Lasersegmentresektion einschließlich Nachbeobachtung illustriert werden. 
 
Fallbeispiel: 
Patient B., W., 73 Jahre, männlich, sucht seinen Hausarzt wegen seit fünf bis sechs Tagen 
bestehender Hämoptysen auf. Bei Konsultation bestehn diese nicht mehr, des Weiteren 
kein Husten, keine Dyspnoe, keine Schmerzen, kein Fi ber, Gewicht idem. Der Hausarzt 
veranlasst ein Röntgen-Thorax. Die Radiologen beschr iben eine unscharfe, eventuell nur 
gefäßbedingte Veränderung im rechten Retrocardialraum (Abbildung 28). Zur genaueren 
Abklärung empfehlen sie ein Thorax-CT (Abbildung 29). Hier fällt bereits im 
Lungenfenster eine 3,3x3,7cm große, glatt begrenzte, raumfordende Struktur unterhalb der 
Vena brachiocephalica rechts auf. Diese reicht bis zum Hilus. Die Dichtewerte nativ liegen 
bei 43 Hounsfield-Einheiten. Nach Kontrastmittelgabe ist kein Enhancement feststellbar. 
Somit fällt der Verdacht zunächst auf eine bronchogene Zyste, DD Lymphom. Ein 
Bronchialkarzinom kann jedoch nicht sicher ausgeschlossen werden, vor allem da diese 
Veränderungen in Voraufnahmen von 1993 und 1995 noch i ht vorhanden waren. Es 
erfolgt die Einweisung in das Fachkrankenhaus Coswig zur stationären Abklärung. 
Berufsanamnese: Der Patient war von 1947 bis 1989 als Steinschleifer und in der 
Porzellanmanufaktur tätig. Bereits präoperativ konnte eine Silikose nachgewiesen werden. 
Bis 1983 bestand Nikotinabusus. In der Eigenanamnese finden sich ein akuter 
Myokardinfarkt 1995, Zustand nach PCI und Stentimplantation 1996 und 1997, deutliche 
EKG-Veränderungen im Sinne von Erregungsrückbildungsstörungen mit ST-Strecken-
Senkungen in II, III, aVF und V5+6 sowie einem terminal negativen T in V4, eingeschränkte 
Belastbarkeit, Diabetes mellitus, ASA-Klasse 3. Es erfolgt eine Bronchoskopie mit 
transthorakaler Punktion des verdächtigen Herdes. 
Herr B., W. erscheint aufgrund seiner Nebenerkrankungen für eine Lobektomie nicht 
operabel. Es erfolgt die ausführliche Aufklärung und i  Absprache mit dem Patienten die 
Vorbereitung auf eine Lasersegmentresektion. 
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Abbildung 28 Rö-Thorax a.-p. Patient B.,W. 
 
 
Abbildung 29 Thorax CT Patient B.,W. 
 
 
 
 
4.2.2 Altersverteilung 
 
Aus der folgenden Tabelle geht die Geschlechtsverteilung in den vier Altersgruppen zum 
Operationszeitpunkt hervor. Wie bereits in der Gesamtpopulation dieser Studie, so lässt 
sich auch hier ein signifikanter Unterschied finden (p=0,023). In der Altersgruppe 60-64 
Jahre sind deutlich mehr Männer vertreten. Insgesamt ind die Männer auf einen kleineren 
Alterszeitraum konzentriert. 
Bei den unter 60 und über 69 jährigen Patienten sind Frauen, wie in der Gesamtgruppe, 
relativ häufiger vertreten, ein signifikanter Unterschied konnte nicht gefunden werden. Es 
lässt sich insgesamt eine altersabhängige Geschlechtsv rteilung feststellen. 
 
 
Tabelle 9 Geschlechtsverteilung in Altersgruppen von Lobektomie und Laserpatienten (n=207) 
 
 Männer  Frauen  
unter 60 37 62,71% 22 37,29% 
60-64 42 87,50% 6 12,50% 
65-69 36 72,00% 14 28,00% 
über 69 32 64,00% 18 36,00% 
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Das Durchschnittsalter der Lobektomie- und Laserpatienten betrug zum 
Operationszeitpunkt 63,7 Jahre (SD 8,9 Jahre). Das Durchschnittsalter der Männer lag bei 
64,4 Jahren (SD 7,3 Jahre), das der Frauen bei 62,2 Jahren (SD 12 Jahre). Der jüngste 
Mann war 38,9, der älteste 82,7 Jahre. Bei den Frauen lag das Alter zwischen 28,3 und 
78,2 Jahren (Abbildung 30). 
 
 
Abbildung 30 Altersverteilung der Patienten mit Stadium Ia/Ib (n=207) 
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52 der lobektomierten Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation unter 60 Jahre alt. 
Dies entspricht 33,8%. Bei den Patienten, die mit dem 1318 nm Nd:YAG Laser operiert 
wurden, waren hingegen nur 7 unter 60 (13,2%). 
In der Altersgruppe 60 bis 64 Jahre waren 36 Lobektomien (23,4%) und 12 Laserpatienten 
(22,6%). 
Zum Zeitpunkt der Operation waren 35 Lobektomiepatienten (22,7%) und 15 Laser-
Patienten (28,3%) zwischen 65 und 69 Jahren alt. 
31 konventionell (20,1%) und 19 parenchymsparend resezi rte Patienten (35,%) waren 70 
Jahre und älter. 
Zwischen beiden Resektionsmethoden ergab sich ein sig ifikanter Altersunterschied 
(p=0,015). Das Standardresektionsverfahren wurde häufiger bei den Patienten unter 60, die 
Lasersegmentresektion signifikant häufiger bei Patienten über 70 Jahren angewandt. In 
Abbildung 31 ist gut zu erkennen, dass mit dem Ansteigen der Altersklasse eine eindeutige 
Zunahme des Anteils an Lasersegmentresektionen erfolgt. 
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Abbildung 31 Anteil beider OP-Verfahren an den Altersgruppen 
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Der Zusammenhang lässt sich auch beim Durchschnittsalter der Patienten erkennen. Waren 
die Lobektomiepatienten im Durchschnitt 62,5 Jahre (SD 9,1 Jahre, Min. 28,3 Jahre, Max. 
77,6 Jahre), so waren die Laserpatienten im Durchschnitt 67,5 Jahre (SD 7,4 Jahre, Min. 
49,5 Jahre, Max. 82,7 Jahre) (Abbildung 32). Lasersegmentresektionen wurden also bei 
Patienten angewandt, die durchschnittlich fünf Jahre älter waren. 
 
 
Abbildung 32 Altersverteilung der beiden OP-Verfahren (n=207) 
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4.2.3 Tumorlokalisation 
 
Die untenstehende Tabelle zeigt die verschiedenen Lokalisationen der Bronchialkarzinome 
im Stadium pT1 pN0 pM0 und pT2 pN0 pM0 nach Männern und Frauen getrennt. 
In Bezug auf Lokalisation und Seite als gemeinsames M rkmal konnte kein signifikanter 
Zusammenhang festgestellt werden (p=0,082). Bei Frauen lagen die Neoplasien häufiger in 
den Ober- beziehungsweise im Mittellappen, bei Männer  häufiger in den Unterlappen. 
Zwischen der Lokalisation und dem Tumorstadium gab es ebenfalls keinen statistisch 
nachweisbaren signifikanten Unterschied (p=0,705). 
 
 
Tabelle 10 Tumorlokalisation der beiden Geschlechter und im Stadium pT1/2 pN0 pM0 
 
Lokalisation Seite Männer Frauen pT1 pT2 
Oberlappen links 41 20 31 30 
 rechts 43 21 31 33 
Mittellappen rechts 9 8 8 9 
Unterlappen links 28 5 15 18 
 rechts 26 6 21 11 
 
 
 
 
4.2.4 Tumorgrößen 
 
Insgesamt 127 Karzinome (61,4%) waren bis drei Zentimeter groß und gehörten daher in 
die Gruppe der pT1 pN0 pM0-Tumore. 80 Patienten hatten ein Karzinom zwischen dr i und 
vier Zentimeter Größe, einem pT2 pN0 pM0-Tumor entsprechend (Abbildung 33). Bei 
42,2% der Lobektomiepatienten war der Tumor kleiner als drei Zentimeter, bei den 
Lasersegmentresektionen war dies bei 77,4% der Fall. Im Vergleich dazu waren 57,8% der 
Karzinome, die mit dem Standardverfahren operiert wurden, größer als drei Zentimeter, bei 
den Patienten mit photothermischer Resektion waren es hingegen nur 22,6%. 
In der Gruppe der Patienten mit Bronchialkarzinom i Stadium 1b sind, wie bereits 
einleitend erwähnt, auch zwei Patienten enthalten, d ren Tumor sich nach pathologischer 
Aufarbeitung als größer als vier Zentimeter herausstellte. Dies war möglich, da deren 
Nachsorgeergebnisse vollständig waren und es in der Lit ratur auch keinen Hinweis auf 
eine veränderte Prognose gibt. 
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Abbildung 33 Tumorgrößen im Stadium Ia/Ib 
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Bei Gliederung der Tumore der Größe nach in drei Gruppen (bis 2 cm, 2-3 cm, >3 cm) ist 
ein signifikanter Zusammenhang zu den verschiedenen histopathologischen Typen 
festzustellen (p=0,027). Die Plattenepithelkarzinome waren signifikant häufiger größer als 
drei Zentimeter. 
Die neuroendokrinen Tumore waren eher bis zwei Zentimeter, die Adenokarzinome eher 
bis drei Zentimeter groß. Für diese beiden Typen war der Zusammenhang nicht signifikant. 
 
 
 
4.2.5 Histopathologische Typen und Grading 
 
Beim histologischen Bild des Tumors und dem Geschlecht ließ sich ein signifikanter 
Zusammenhang finden (p<0,0005). Von den 66 registrierten Plattenepithelkarzinomen 
wurden 57 bei Männern (38,8% aller Tumore beim Mann) u d neun bei Frauen (15%) 
gesichert. Sie wuchsen damit deutlich häufiger bei den männlichen Patienten. 
Bei den neuroendokrinen Karzinomen ist das Verhältnis e tgegen gesetzt. Von dieser Art 
waren nur 4,8% aller Karzinome der Männer, aber 30% der Frauen. Auch hier war die 
Verteilung nicht homogen (p<0,0005). 
Von 116 Adenokarzinomen fanden sich 83 bei Männern, 33 bei Frauen. Das heißt, in der 
Studiengruppe waren 56,5% aller Karzinome beim Mann Adenokarzinome, bei den Frauen 
waren es 55%. Dies entsprach keinem signifikanten Unterschied (Abbildung 34). 
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Abbildung 34 Verteilung der histopathologische Typen auf die Geschlechter 
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Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den verschiedenen histologischen Typen und 
den Merkmalen Lokalisation und Seite war nicht zu finden (p=0,117, Test nach Fisher). 
Die Karzinome dieser Studie kamen also von ihrem histologischen Bild her gleich häufig 
in den verschiedenen Lungenabschnitten vor. 
Beim Grading der Karzinome war ein signifikant häufigeres Auftreten von schlecht 
differenzierten Tumoren (G3) bei Männern festzustellen (p=0,035, Test nach Fisher). Die 
Frauen wiesen eher gut oder mäßig differenzierte Karzinome (G1 / G2) auf. Dies war 
jedoch nicht signifikant. 
 
Fallbeispiel: 
Die folgenden Bilder zeigen einen mikroskopisch vergrößerten Ausschnitt aus dem mittels 
Lasersegmentresektion entfernten Tumor des Patienten B., W. . Im Bild mit 4 facher 
Objektivvergrößerung ist der Tumor in der linken Bildhälfte zu sehen, rechts findet sich 
ortsständiges Lungengewebe. Es handelte sich dabei um ein schlecht differenziertes 
Plattenepithelkarzinom mit einer Größe von 30x35x35 mm. Außerdem wurden fünf nicht 
befallene Lymphknoten entfernt (Bifurkation rechts, paraösophageal rechts, Pericard, 
Hilus rechts und Hauptbronchus links). Dies entsprach einem pT2 pN0 pM0- Tumor. 
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Ausschnitte aus dem mikroskopischen Bild des Plattenepithelkarzinoms des Patienten B.W. 
 
Abbildung 35 4fache Vergrößerung 
 
 
 
Abbildung 36 20fache Vergrößerung 
 
 
 
 
4.2.6 TNM-Klassifikation 
 
Bei 106 Patienten wurde ein Tumorstadium pT1 N0 pM0 diagnostiziert. Es handelte sich 
dabei um 72 Männer (67,9%) und 34 Frauen (32,1%). 75 Männer (74,3%) und 26 Frauen 
(25,7%) hatten ein Stadium pT2 pN0 pM0. In untenstehender Abbildung ist dies graphisch 
dargestellt. Es lässt sich erkennen, das im Stadium pT1 pN0 pM0 etwas mehr Frauen 
operiert wurden. Die Männer hatten häufiger Tumore g ößer als drei Zentimeter. Ein 
signifikanter Unterschied bei der Geschlechtsverteilung konnte nicht nachgewiesen werden 
(p=0,315). 
 
Abbildung 37 Geschlechtsverteilung für pT1 pN0 pM0 und pT2 pN0 pM0 Tumore 
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Während Adenokarzinome 63,2% (67) aller operierten Karzinome im Stadium 
pT1 pN0 pM0 ausmachten, so waren es im Stadium pT2 pN0 pM0 nur noch 48,5% (49). 
Bei den Plattenepithelkarzinomen war das Verhältnis 21,7% (23) pT1 pN0 pM0 zu 42,6% 
(43) pT2 pN0 pM0-Tumore. Unter den neuroendokrinen Karzinomen waren 16 (12,8%) 
pT1 pN0 pM0 und 9 (12,2%) im Stadium pT2 pN0 pM0. Bei den beiden erstgenannten 
Entitäten besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen Tumortyp und Tumorstadium 
(p=0,005). Adenokarzinome wurden danach signifikant häufiger im Stadium pT1 pN0 pM0 
operiert, Plattenepithelkarzinome im Stadium pT2 pN0 pM0. Bei den neuroendokrinen 
Tumoren war festzustellen, dass sie häufiger in einem niedrigeren Stadium operiert 
wurden, es bestand aber kein signifikanter Unterschied. 
 
Fallbeispiel: 
Es folgen zwei intraoperative Bilder einer Lasersegm nt-9-Resektion, wie sie am 04.März 
1998 bei Patient B., W. durchgeführt wurde. Im Rahmen der Lungenhilusmobilisation und 
Präparation des Interlobs wurde gleichzeitig die Lymphadenektomie durchgeführt. Die 
intraoperative Schnellzytologie ergab tumorfreie Lymphknoten, besonders auf dem Niveau 
der Segmentbasis, weshalb, wie mit dem Patienten präope ativ besprochen, die limitierte 
Segmentresektion erfolgen konnte. Die Abbildung 38 zeigt die intraoperative Versorgung 
der Segmentarterie mit Umstechung, anschließend wirdaneben der Segmentbronchus 
ebenfalls mit Einzelknopfnaht versorgt. Zum Abschluss der Resektion erfolgte die 
Visceralisierung des Unterlappens zwischen den Segmentgrenzen mit fortlaufender 0000 
Vicrylnaht der Pleura visceralis. Die Abbildung 39 zeigt die Ansicht auf den Unterlappen, 
der jetzt wieder belüftet und auch im Bereich der angrenzenden Segmente vollständig 
belüftet und entfaltet ist. 
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Abbildung 38 intraoperatives Bild während 
Lasersegmentresektion 
 
 
Abbildung 39 intraoperatives Bild nach 
Lasersegmentresektion 
 
 
 
 
 
 
4.2.7 ASA-Klassifikation 
 
Präoperativ wurde im Rahmen der Narkosevisite die Einteilung in die fünf Gruppen der 
ASA-Klassifikation vorgenommen. 48 Lobektomiepatienen (31,2%) wurden dabei in die 
Gruppe I oder II eingeteilt, 106 (68,8%) in Gruppe III oder IV. Der Gruppe der Patienten 
mit dem höchsten Risiko (ASA V) wurde keiner der Patienten zugeordnet, da in diese 
Gruppe moribunde Patienten eingeordnet werden, die für eine Operation an der Lunge 
nicht OP-fähig sind. 
Bei den Laserpatienten waren sechs (11,3%) in ASA Klasse I oder II und 47 (88,7%) in 
Klasse III oder IV eingeteilt worden. 
Patienten, deren Bronchialkarzinom mittels konventioneller Resektion entfernt wurde, 
waren zum Zeitpunkt der Operation häufiger in ASA-Klasse I oder II eingeteilt, 
Laserpatienten signifikant häufiger in Klasse III oder IV (p=0,005) (Abbildung 40). 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                               Ergebnisse 
68 
Abbildung 40 ASA-Klassifikation der Lobektomie- und Laserpatient 
 
n=207
48
106
6
47
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
I oder II III oder IV
ASA-Klassifikation
re
la
tiv
e
 A
n
za
h
l
Lasersegmentresektionen
Lobektomien
 
 
 
 
4.2.8 Sterberate und 30-Tage-Letalität 
 
Im Nachuntersuchungszeitraum starben insgesamt 52 Männer und fünf Frauen dieser 
Studie. Dies sind signifikant mehr Patienten als Patientinnen (p<0,0005). Der 
Zusammenhang lässt sich ebenfalls erkennen, wenn diese Berechnungen für die 
pT1 pN0 pM0- und pT2 pN0 pM0-Tumore getrennt durchgeführt werden. Waren es bei den 
kleineren Karzinomen 25 Männer und vier Frauen (p=0,013), die in diesem Zeitraum 
verstarben, so wurde das gleiche Ereignis bei den Tumoren im Stadium pT2 pN0 pM0 bei 
26 Männern und einer Frau registriert (p=0,002). 
Einen signifikanten Unterschied bei der Zugehörigkeit der Verstorbenen zu den 
Tumorstadien pT1 pN0 pM0 und pT2 pN0 pM0 konnte nicht gefunden werden (p=0,919). 
In der Gruppe der Lobektomiepatienten verstarb keiner i nerhalb der ersten 30 Tage nach 
Resektion des Bronchialkarzinoms. Die 30-Tage-Letalitä  in dieser Gruppe liegt bei 0%. 
Bei den Laserpatienten verstarb ein Mann im Stadium Ia am ersten postoperativen Tag. Im 
Stadium Ib verstarben zwei Männer am OP-Tag bzw. am sechsten postoperativen Tag. Die 
30-Tage-Letalität in dieser Patientengruppe liegt bei 5,6%. Als Todesursachen wurden ein 
akuter Myokardinfarkt und Herzkreislaufstillstände mit erfolgloser Reanimation registriert. 
In zwei Fällen konnte autoptisch eine Endokarditis ge ichert werden. 
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4.2.9 Überleben 
 
Ungeachtet der Todesursache verstarben im Beobachtungszeitraum 38 Patienten nach 
Lobektomie und 18 nach Lasersegmentresektion. 75% aller Lobektomierten lebten 3,9 
Jahre, bei den Laserpatienten sind es 2,5 Jahre. De Unt rschied ist signifikant (p=0,033, 
Breslow-Test). 
 
 
Abbildung 41 Überlebensfunktionen unabhängig der Todesursachen, n=207 
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Ein signifikanter Unterschied im Überleben zugunste der Lobektomien war bei den 
pT1 pN0 pM0-Tumoren zu finden (p=0,0443, Breslow-Test). Von 65Patienten mit 
Standardresektionsverfahren verstarben 15 im Beobachtungszeitraum. Bei den 
Laserpatienten waren es 14 von 41 Operierten. Hierbei wurden die Todesursachen 
ebenfalls nicht mit einbezogen. 
Bei den Patienten mit einem pT2 pN0 pM0-Karzinom gab es keinen signifikanten 
Unterschied zwischen beiden Operationsverfahren in Bezug auf das Überleben (p=0,2652). 
Hier verstarben 23 der 89 konventionell operierten und vier der 12 mittels Laser 
resezierten Patienten. 
Bei dem Vergleich des Überlebens nach Lobektomie und nach Lasersegmentresektion 
unter Berücksichtigung der Einteilung in das ASA-Schema, war weder in der Gruppe der 
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Patienten mit ASA-Klasse I oder II noch in der Gruppe mit III oder IV ein signifikanter 
Überlebensunterschied festzustellen (p=0,0555, p=0,224 ). 
Ohne Berücksichtigung der Todesursache verstarben 34 Männer nach Lobektomie und 14 
nach Lasersegmentresektion. Dieser Unterschied war signifikant (p=0,0351, Breslow-
Test). Die Überlebenskurve ähnelt der der Gesamtpopulation. Die höhere Sterblichkeit auf 
Seiten der Patienten mit parenchymsparender Resektion war also auch in der 
Teilpopulation der Männer zu finden. Bei den Frauen v rstarben vier nach Entfernung 
eines ganzen Lungenlappens und eine nach photothermischer Resektion. Dies entsprach 
keinem signifikanten Unterschied (p=0,9098). 
Ebenfalls ohne signifikanten Unterschied war das Überle en der verschiedenen 
histopathologischen Tumortypen. Bei den Adenokarzinomen verstarben 21 Patienten nach 
Lobektomie (25,9%) und 12 nach Lasersegmentresektion (34,3%, p=0,3121). Unter den 
Plattenepithelkarzinomen wurden 17 Todesfälle nach Standardresektion (32,7%) und fünf 
nach Resektion mittels Laser registriert (35,7%, p=0,1700). Bei den neuroendokrinen 
Karzinomen verstarb nur ein Patient. Es handelte sich bei ihm um einen Patienten nach 
Laserung des Tumors. Dies entsprach zwar einem signifikanten Unterschied (p=0,0098), es 
ist jedoch auf den kleinen Stichprobenumfang der Gruppe der neuroendokrinen Karzinome 
hinzuweisen. 
 
Bei Berücksichtigung der Art der Todesursache bei den Kaplan-Meier-Überlebenskurven 
und Vergleich der Patienten, die am Bronchialkarzinom verstorben sind, so ließ sich kein 
signifikanter Unterschied mehr finden (p=0,7796). Von den 38 Patienten, die nach 
Lobektomie verstarben, wurde bei 20 das Bronchialkarzinom als Ursache angegeben. Bei 
den 18 Laserpatienten, die innerhalb des Beobachtungszeitraumes verstarben, war in 
sieben Fällen die Neoplasie der Lunge als Ursache zu finden. 
Beide Überlebensfunktionen haben einen sehr ähnlichen Verlauf, es ergab sich kein 
Unterschied bezüglich der Sterblichkeit an der malignen Grunderkrankung. Für beide 
Resektionsverfahren gilt ein 75%-Überleben von mehr als sieben Jahren, wenn als 
Zielereignis das Versterben am Bronchialkarzinom angenommen wird (Abbildung 42).  
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Abbildung 42 Überlebensfunktionen mit Todesursache Bronchialkarzinom, n=207 
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Die Betrachtungen bezogen auf das Versterben am Bronchialkarzinom getrennt nach 
pT1 pN0 pM0 und pT2 pN0 pM0 ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden 
Resektionsverfahren (p=0,405 bzw. p=0,927, Breslow-Test). Bei den Lobektomien mit 
Tumorgröße <3 cm verstarben acht Patienten an ihrerNeoplasie der Lunge, bei den 
Laserungen waren es fünf. Für die Karzinome >3 cm gilt ein Verhältnis von 12 Patienten 
nach Standardresektion und zwei nach parenchymsparender Resektion. 
Auch für Männer und Frauen getrennt ließ sich kein s gnifikanter Zusammenhang 
registrieren. Es verstarben insgesamt 18 Männer nach Lobektomie und sechs nach 
Laserung an ihrem Bronchialkarzinom (p=0,989, Breslow-Test). Bei den Frauen waren es 
zwei beziehungsweise eine Person (p=0,506, Breslow-Test). 
Ähnliches gilt auch für die einzelnen histopathologischen Typen. Für Adenokarzinome und 
Plattenepithelkarzinome gab es keinen signifikanten U terschied zwischen den 
Resektionsverfahren (p=0,504 bzw. p=0,686, Breslow-Test). Nur bei den neuroendokrinen 
Karzinomen wurde ein signifikanter Unterschied gefunden (p=0,009, Breslow-Test). Es 
verstarb ein Patient nach Laserung seines Tumors, bei den Lobektomien war es keiner. 
Angesichts dieser kleinen Teilstichprobe ist dieses Ergebnis jedoch sicher nicht ohne 
weiteres zu Verallgemeinern. 
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4.2.10 Rezidive 
 
Ein onkologisch wichtiges Kriterium für eine Operationstechnik ist das Auftreten von 
Rezidiven jeglicher Lokalisation nach kompletter Resektion und damit kurativ intendierter 
Therapie des zugrunde liegenden Karzinoms. Aus diesem Grunde wurde beim erneuten 
Auftreten von Tumorgewebe eine genaue Einteilung nach der Lokalisation vorgenommen. 
Dies ermöglicht, wie bereits im Abschnitt 2.4 erwähnt, die Gliederung in lokoregionäre 
und Fernrezidive. 
Bezüglich des Auftretens von Rezidiven insgesamt (lokoregionär und Fernrezidive) konnte 
kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Resektionsverfahren ermittelt werden 
(p=0,696). Ohne Beachtung der Lokalisation wurden die Rezidive bei konventioneller 
Technik (29,2%) und bei Laserung (26,4%) gleich häufig registriert. Insgesamt waren 75% 
aller Standardresezierten 2,45 Jahre rezidivfrei. Bi den Laserpatienten waren es 2,62 Jahre 
(Abbildung 43). 
 
 
Abbildung 43 rezidivfreie Zeit, n=207 
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Insgesamt 23 Männer und sieben Frauen beider Resektionsmethoden entwickelten 
während des Beobachtungszeitraumes ein lokoregionäres Rezidiv. Das entspricht einer 
Rezidivhäufigkeit von 15,6% bei Männern und 11,7% bei Frauen. Es bestand kein 
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Geschl chtern (p=0,461). 
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Ebenfalls nicht signifikant war der Unterschied derRate der lokoregionären Rezidive bei 
den verschiedenen histopathologischen Typen, das heißt si  traten im Durchschnitt gleich 
häufig bei den verschiedenen Tumortypen auf (p=0,088). Sie lag für die Adenokarzinome 
bei 12,9%, für die Plattenepithelkarzinome bei 21,2% und für die neuroendokrinen 
Karzinome bei 4%. 
Die Häufigkeit des Auftretens von lokoregionären Rezidiven war bei schlecht 
differenzierten Bronchialkarzinomen (G3) signifikant größer, als bei den besser 
differenzierten (p=0,029, Mantel-Haenszel-Chi-Quadrat-Test). Das Aufkommen lag bei 
7,7% für gut differenzierte (G1), 13% für mäßig differenzierte (G2) beziehungsweise bei 
26,5% für schlecht differenzierte Karzinome (G3). Rezidivfreie Patienten mit gut 
differenzierten Karzinom (G1) waren signifikant häufiger in der Gruppe der 
Lasersegmentresektionen (p=0,036). Für mäßig und schlecht differenzierte Karzinome war 
der Unterschied nicht signifikant. Ebenso für die einz lnen Rezidivlokalisationen 
(p=0,510, p>0,995). 
Für das Tumorstadium konnte kein signifikanter Zusammenhang in Bezug auf die 
Häufigkeit lokoregionärer Rezidive gefunden werden (p=0,801). Sie lag für pT1 pN0 pM0-
Tumore bei 15,1% und für pT2 pN0 pM0-Karzinome bei 13,9%. 
Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen lokoregionären Rezidiven und der 
Tumorgröße wurde ebenfalls keine Signifikanz registriert (p=0,282, Test nach Fisher.) 
 
 
Abbildung 44 lokoregionäre Rezidive beider OP-Verfahren, n=207 
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Bei den Fernrezidiven stellte sich heraus, dass es inen signifikanten 
Geschlechtsunterschied gibt (p=0,020). Sie wurden bei 26,5% der Männer, aber nur bei 
11,7% der Frauen diagnostiziert. 
Wie bei den lokoregionären Rezidiven, gab es bei den F rnrezidiven ebenfalls keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den histopathologischen Gruppen (p=0,176). Auch die 
Fernrezidive waren also für alle Tumorarten gleich häufig. 
Zwischen den Fernrezidiven und dem Differenzierungsgrad der Karzinome bestand ein 
signifikanter Zusammenhang (p=0,035, Test nach Fisher). Bei 36,7% der schlecht 
differenzierten Karzinome (G3) wurde ein Fernrezidiv gefunden. Bei den mäßig 
differenzierten (G2) waren es 18,3%, bei den gut differenzierten (G1) 15,4%. 
Zwischen den Tumorstadien ergab sich kein signifikanter Unterschied bei den 
Fernrezidiven (p=0,234). Sie traten, wie die lokoregionären Rezidive, gleich häufig in den 
beiden Tumorstadien pT1 pN0 pM0 (18,9%) und pT2 pN0 pM0 (25,7%) auf. 
Auch für die Fernrezidive ließ sich ein Zusammenhang mit der Tumorgröße statistisch 
nicht nachweisen (p=0,167). 
 
 
Abbildung 45 Fernrezidive beider OP-Verfahren, n=207 
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Fallbeispiel: 
Der Patient B., W., inzwischen 81jährig, stellte sich letztmals am 19. Oktober 2006, mehr 
als acht Jahre postoperativ, in einem klinisch erstaunlich gutem Allgemein- und 
Körperzustand in der Fachambulanz des Fachkrankenhauses Coswig vor. Zwischenzeitlich 
wurde 2001 bei intermittierendem totalen AV-Block ein Herzschrittmacher implantiert. Es 
besteht ein Zustand nach Lasersegmentresektion rechts. Er war bis zu diesem Tag 
rezidivfrei. Die an diesem Tag angefertigten Thorax-Übersichtsaufnahmen in zwei Ebenen 
und die Computertomographie des Thorax zeigten keinen Hinweis auf ein Rezidiv des 
Bronchialkarzinoms. Die Abbildungen 46 und 47 zeigen die aktuellen Röntgenbilder des 
Thorax. 
 
Abbildung 46 Rö-Thorax a.-p. Patient B.,W. 
19.10.2006 
 
 
Abbildung 47 Rö-Thorax seitlich Patient B.,W. 
19.10.2006 
 
 
 
 
 
134 Lobektomiepatienten blieben über den Beobachtungszeitraum lokoregionär rezidivfrei, 
in der Lasergruppe waren es 43. Mit einer Häufigkeit von 13,0% trat unter den 
konventionell Operierten das lokoregionäre Rezidiv zwar seltener als bei den Laserungen 
auf, hier waren es 18,9%. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p=0,294). Nicht 
beachtet wurden dabei die Fernrezidive, dass heißt, ob die Patienten zum Zeitpunkt der 
Erstdiagnose der lokoregionären Rezidive zusätzlich, oder zu einem späteren Zeitpunkt ein 
Fernrezidiv entwickelten (Abbildung 48). 
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Abbildung 48 lokoregionär rezidivfreie Zeit (unabhängig von Fernr zidiven), n=207 
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Bei den Fernrezidiven konnte hingegen ein signifikanter Unterschied zwischen beiden OP-
Verfahren gefunden werden (p=0,027). Mit einer Häufigkeit von 26% (40 Patienten von 
154) traten sie bei den Lobektomien auf, bei den Lasersegmentresektionen waren es nur 
11,3% (6 von 53 Patienten). 75% aller Lobektomiepati nten waren 3,45 Jahre 
fernrezidivfrei. Bei den mit dem Laser operierten Patienten waren es hingegen 5,70 Jahre. 
Dabei wurde das simultane oder spätere Auftreten eines lokoregionären Rezidives nicht 
beachtet (Abbildung 49). 
 
 
Abbildung 49 fernrezidivfreie Zeit (unabhängig von lokoregionären Rezidiven) , n=207 
 
Zeit [Jahre]
76543210
ku
m
. f
er
nr
ez
id
iv
fr
ei
1,0
,8
,6
,4
,2
0,0
OP-Verfahren
Laserresektion
Laserresektion      
-zensiert
Lobektomie
Lobektomie -zensiert
 
 
                                                                                                                                               Ergebnisse 
77 
Für die Untersuchung der Rezidive nach Lokalisation ergab sich folgender Zusammenhang 
(p=0,008, Test nach Fisher): 70,8% aller Lobektomierten und 73,6% aller Laserpatienten 
blieben über den gesamten Verlauf der Beobachtungszeit rezidivfrei. Es ließ sich keine 
signifikante Abweichung vom Durchschnitt finden (Tabelle 11). 
 
 
Tabelle 11 Rezidive nach Lokalisation und OP-Verfahren 
 
Rezidivort Lobektomie  Lasersegmentresektion  
keines 109 70,8% 39 73,6% 
nur lokoregionär 5 3,2% 8 15,1% 
nur Fernrezidiv 25 16,2% 4 7,5% 
lokoreg. u. Fernrezidiv 15 9,7% 2 3,8% 
Rezidive gesamt 45 29,2% 14 26,4% 
gesamt 154  53  
 
 
Signifikant unterschiedlich war die Rate der Patienten mit lokoregionärem Rezidiv. 3,2% 
aller Patienten mit Standardresektionsverfahren, aber 15,1% aller Lasersegmentresektionen 
erlitten ein lokoregionäres Rezidiv ohne Fernrezidiv innerhalb der Beobachtungszeit 
(Abbildung 50). 
 
 
Abbildung 50 lokalrezidivfreie Zeit ohne Fernrezidiv, n=207 
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Für die Fernrezidive ohne lokoregionäres Rezidiv war d s Verhältnis 16,2% der 
Lobektomien zu 7,5% der parenchymsparenden Resektion n. Damit war das Fernrezidiv 
unter den Lobektomien häufiger. Dieser Unterschied war nicht signifikant (Abbildung 51). 
 
 
Abbildung 51 fernrezidivfreie Zeit ohne lokoregionäres Rezidiv, n=207 
 
Zeit [Jahre]
76543210
ku
m
. f
er
nr
ez
id
iv
fr
ei
 (
oh
ne
 lo
ko
re
g.
 R
ez
id
iv
)
1,0
,8
,6
,4
,2
0,0
OP-Verfahren
Laserresektion
Laserresektion      
-zensiert
Lobektomie
Lobektomie-zensiert
 
 
Ein Wiederauftreten von Tumorgewebe sowohl lokal / regionär als auch im Sinne einer 
Fernmetastasierung trat bei 9,7% der Lappenresektionen und bei 3,8% der Laserungen auf. 
Auch dies entspricht einer Häufung unter den Standardresezierten, jedoch ohne Signifikanz 
(Abbildung 52). 
 
 
Abbildung 52 lokoregionäres und Fernrezidiv, n=207 
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Unabhängig vom Tumorstadium ist demnach festzustellen, dass sich die beiden 
Resektionsverfahren bezogen auf das Zielereignis Rezidiv nicht unterscheiden. 
 
Auffällig ist sowohl bei den rezidivfreien Patiente als auch bei allen Rezidiv-
Lokalisationen eine häufigere Anwendung der Lasersegmentresektionen im Stadium pT1 
und der  Lobektomie im Stadium pT2 (Tabelle 12). Bei rezidivfreien Patienten und Zustand 
nach Resektion eines pT1 N0 M0-Tumors war ein signifikanter Unterschied zu registrieren 
(p<0,0005). Es wurden deutlich mehr rezidivfreie Patienten im Stadium T1 mit dem Laser 
operiert, als lobektomiert. Für lokoregionäre Rezidive allein (p>0,9995, Test nach Fischer), 
nur Fernrezidive (p=0,279, Test nach Fischer) und lokoregionäre und Fernrezidive 
(p=0,206, Test nach Fischer) isoliert betrachtet, war der Zusammenhang nicht signifikant. 
Es gilt jedoch zu beachten, dass die jeweiligen Stichproben nach dieser weiteren 
Aufteilung nur eine geringe Größe aufweisen. 
 
 
Tabelle 12 Rezidive nach Lokalisation, OP-Verfahren und pT1 bzw. pT2 getrennt 
 
Rezidivort Lobektomie Lasersegmentresektion 
keines pT1 47 43,1% 31 79,5% 
keines pT2 62 56,9% 8 20,5% 
nur lokoregionär pT1 3 60,0% 5 62,5% 
nur lokoregionär pT2 2 40,0% 3 37,5% 
nur Fernrezidiv pT1 9 36,0% 3 75,0% 
nur Fernrezidiv pT2 16 64,0% 1 25,0% 
lokoreg. u. Fernrezidiv pT1 6 40,0% 2 100,0% 
lokoreg. u. Fernrezidiv pT2 9 60,0% 0 0,0% 
gesamt 154  53  
 
 
Rezidivfreie Patienten mit einem Karzinom größer drei Zentimeter fanden sich signifikant 
häufiger in der Gruppe mit Lobektomien (p=0,037, Test nach Fischer). Patienten ohne 
Rezidiv und einem Tumor kleiner drei Zentimeter fande  sich häufiger in der Gruppe mit 
Lasersegmentresektion. Hier lag keine Signifikanz vor.
Bei Betrachtung der einzelnen Rezidivformen isoliert und Untersuchung lokoregionärer, 
Fern- und lokoregionärer Rezidive und schließlich Fernrezidive allein in Bezug auf die 
Tumorgröße und das angewandte Operationsverfahren, so ließen sich ebenfalls keine 
signifikanten Unterschiede nachweisen (p=0,767, Test nach Fischer, p=0,298, Test nach 
Fischer, p=0,265, Test nach Fischer). 
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Auch für die verschiedenen histopathologischen Typen war bei dieser Betrachtung kein 
signifikanter Unterschied zu registrieren (rezidivfrei: p=0,188, Test nach Fischer, nur 
lokoregionär: p=0,592, Test nach Fischer, nur Fernrezidiv: p=0,143, Test nach Fischer, 
beides: p=0,529, Test nach Fischer). Adenokarzinome, Plattenepithelkarzinome und 
neuroendokrine Karzinome traten, statistisch gesehen, gleich häufig bei beiden OP-
Verfahren in den verschiedenen Lokalisationen auf. 
Ähnliches gilt für das Grading der Karzinome. Einzig d e gut differenzierten Tumore unter 
den rezidivfreien Patienten waren signifikant häufiger mittels Laser reseziert (p=0,036, 
Test nach Fischer), mäßig und schlecht differenzierte waren ohne signifikanten 
Zusammenhang (nur lokoregionär: p=0,510, Test nach Fischer, nur Fernrezidiv: p>0,9995, 
Test nach Fischer, beides: p=0,583, Test nach Fischer). 
 
 
 
4.2.11 Lungenfunktion 
 
Wie bereits einleitend erwähnt, wurden für den Vergleich zwischen beiden 
Resektionsmethoden die ermittelten relativen Werte der Vitalkapazität und des forcierten 
exspiratorischen Volumens (FEV1) sowie die Sauerstoff- und 
Kohlenstoffdioxidpartialdrücke herangezogen. 
 
Fallbeispiel: 
Der Patient B., W. stellte sich letztmals am 19. Oktober 2006 in einem klinisch erstaunlich 
gutem Allgemein- und Körperzustand in der Fachambulanz des Fachkrankenhauses 
Coswig vor. Er war bis zu diesem Tag rezidivfrei. In der folgenden Tabelle sind die 
Lungenfunktionsparameter des Patienten B., W. zu verschi denen Zeitpunkten aufgeführt. 
 
 
Tabelle 13 Lungenfunktion des Pat. B., W. 
 
Parameter präop. postop. 
3 Mon. 
postop. 
12 Mon. 
postop. 
24 Mon. 
postop. 
72 Mon. 
postop. 
VC [%] 94,30 87,30 102,00 93,90 92,60 94,80 
FEV1 [%] 103,00 87,50 95,20 97,50 99,70 102,00 
pO2 [mmHg] 10,95 10,77 8,91 11,62 11,46 11,88 
pCO2 [mmHg]  4,32 4,93 4,81 4,39 4,64 4,36 
                                                                                                                                               Ergebnisse 
81 
4.2.11.1 Vitalkapazität 
 
Für die Mittelwerte der relativen Vitalkapazitäten konnte weder präoperativ noch 
postoperativ ein signifikanter Unterschied zwischen b iden Operationsmethoden gefunden 
werden (jeweils p>0,05, α-Korrektur). 
Die mittlere Vitalkapazität vor der OP lag in der Guppe der Standardresektion bei 93,1% 
(SD 12,2%). Bei den Laserpatienten wurde ein präoperativ r Mittelwert von 87,8% (SD 
16,4%) berechnet. 
Postoperativ wurden Mittelwerte von 68,7% (SD 13,3%) bei den Lappenresektionen und 
74,5% (SD 16,7%) bei den Laserpatienten registriert. 
Bei der im Rahmen der ersten Nachsorgeuntersuchung durchgeführten 
Lungenfunktionsprüfung, drei Monate postoperativ, wurden Vitalkapazitäten mit einem 
Mittel von 81,3% (SD 14,4%) bei den Patienten mit Standardresektionsverfahren und 
83,3% (SD 15,8%) für die Laserpatienten ermittelt. 
Bei der Betrachtung des Verlaufes der relativen Vitalkapazitäten fällt ein typischer 
deutlicher postoperativer Abfall auf. Der Verlust stabilisiert sich im weiteren 
postoperativen Verlauf nach drei bis sechs Monaten uf einem etwas niedrigeren, aber 
nicht signifikant abweichendem, Niveau (Abbildung 53). Erst etwa 2,5 Jahre nach OP 
unterschieden sich die Werte deutlicher. Studienbedi gt waren zu diesem Zeitpunkt 
weniger als die Hälfte der Patienten der beiden zu vergleichenden Gruppen unter 
Beobachtung. Deshalb ist die Aussagekraft der Berechnungen eingeschränkt. Außerdem ist 
nach 2 Jahren nicht mehr mit Veränderungen zu rechnen, die mit der Operation in 
Verbindung zu bringen sind [88]. 
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Abbildung 53 postoperativer Verlauf der relativen Vitalkapazitäten 
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Über den Test für gepaarte Stichproben lässt sich der Verlust beider Resektionsverfahren 
besser verifizieren und genauer gegeneinander vergleichen. Für die ersten drei Messwerte 
der Vitalkapazität (prä-, postoperativ, 3 Monate postoperativ) ließ sich für beide 
Operationsmethoden zusammen ein signifikanter Zeiteff kt finden (p<0,0005). Das heißt, 
die Resektion bedeutet einen bestimmten Verlust an Kapazität, der von einem 
Wiederanstieg gefolgt wird. Dieser Zeiteffekt ließ sich auch zwischen beiden Methoden 
finden (p<0,0005). Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen prä- und 
postoperativem Wert in beiden Gruppen (p<0,0005). Auch zum ersten 
Nachuntersuchungstermin war die Vitalkapazität für beide Gruppen noch signifikant 
niedriger zum jeweiligen präoperativen Ausgangswert (p<0,05). Die Abbildung 54 zeigt 
deutlich, dass die Patienten der Lobektomiegruppe mit besserem Allgemeinzustand 
erwartungsgemäß präoperativ einen höheren Mittelwert d r relativen Vitalkapazität 
aufwiesen. Durch den größeren Parenchymverlust erfolgt dann unmittelbar postoperativ 
ein Abfall unter das Niveau der limitierten Verfahren. Dieser Unterschied ist auch noch 
drei Monate postoperativ zuerkennen, jedoch nicht mehr so deutlich. 
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Abbildung 54 Zeiteffekt der Vitalkapazitäten beider OP-Verfahren (bis 3 Mon. postop.), n=207 
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Der durchschnittliche Verlust an Vitalkapazität betrug nach Lobektomie 24,3%, bei 
parenchymsparender Resektion hingegen nur 12,7%. 
Die Abbildung 55 zeigt darüber hinaus, dass der mittlere Verlust zwischen beiden 
Operationsmethoden im weiteren postoperativen Verlauf konstant bleibt. In der Gruppe der 
Lobektomien bleibt über den gesamten Beobachtungszeitraum ein signifikanter 
Vitalkapazitätsverlust im Vergleich zum präoperativen Mittelwert von 7-8% (p<0,05, α-
Korrektur). In der Gruppe der Patienten mit Lasersegm ntresektionen zeigt sich im 
Vergleich zum präoperativen Mittelwert über denselben Zeitraum hinaus konstant ein 
Verlust von 4-5% (p<0,05, α-Korrektur). Die Aussagekraft ist, wie bereits erwähnt, wegen 
des geringen Stichprobenumfanges nach 2 Jahren ebenfalls eingeschränkt. Außerdem ist 
auch hier nach 2 Jahren nicht mehr mit Veränderungen zu rechnen, die mit der Operation 
in Verbindung zu bringen sind [88]. 
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Abbildung 55 mittlerer Verlust der relativen VC beider OP-Verfahren im postoperativen Verlauf 
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Anhand der Korrelation lässt sich erkennen, dass die beschriebenen Effekte im Mittel nicht 
nur für die Gruppe insgesamt, sondern auch für das einzelne Individuum gelten. Im Mittel 
ist der bleibende Verlust an Vitalkapazität im postoperativen Verlauf bei den 
Laserpatienten halb so groß und liegt bei etwa 4 - 5%, bei den Lobektomien hingegen bei 
7 - 8%. 
 
 
 
4.2.11.2 Einsekundenkapazität 
 
Einen weiteren wichtigen Parameter in der Lungenfunktio sdiagnostik stellt die 
Einsekundenkapazität (FEV1) dar. Für die Gruppe der Lobektomiepatienten wurde ein 
präoperativer Mittelwert von 88,4% (SD 19,1%), für die Laserpatienten von 78,5% (SD 
21,6%) bestimmt. Erwartungsgemäß entsprach dies einem signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden OP-Verfahren (p<0,05, α-Korrektur) und belegt die Selektion nach 
Risikopatienten für die Lasergruppe. 
Nach operativer Versorgung von Bronchialkarzinomen durch Lobektomie fanden sich 
Mittelwerte von 63,5% (SD 14,4%) für Standardresezierte beziehungsweise von 65,9% 
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(SD 18,7%) für Laserpatienten mit limitierter Resektion. Postoperativ war kein 
signifikanter Unterschied mehr messbar (p>0,05, α-Korrektur). 
Nach 3 Monaten gab es ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden OP-
Verfahren (p>0,05, α-Korrektur). Hier wurden Mittelwerte von 75,1% (SD 16,7%) bei den 
Lappenresezierten und 73,7% (SD 22,7%) bei den Laserp ti nten registriert. 
Der postoperative Verlauf der FEV1 verhielt sich ähnlich, dem der Vitalkapazitäten 
(Abbildung 56). Die gemessenen Werte stabilisieren sich auf einem zum Ausgangswert 
niedrigeren Plateau. Ein signifikanter Unterschied war jedoch nicht mehr messbar (p>0,05 
α-Korrektur). Ab dem dritten Jahr nach Operation finde  sich größere Abweichungen ohne 
Signifikanz, die jedoch aufgrund des kleiner gewordenen Stichprobenumfanges nur 
geringen Aussagewert besitzen. 
 
 
Abbildung 56 Verlauf der relativen FEV1 
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Wie bereits bei der Vitalkapazität, so ließ sich auch für die Einsekundenkapazität ein 
Zeiteffekt für beide Operationsmethoden bzw. Resektionsverfahren finden (p<0,005). 
Gegenüber ihres jeweiligen Ausgangswertes fielen die Patientengruppen signifikant ab 
(p<0,005). Die Werte lagen zum ersten Nachuntersuchungstermin wieder höher, sind aber 
im Vergleich zum präoperativen Zustand jedoch signifikant niedriger (p<0,005). Die 
Abbildung 57 zeigt diesen Zusammenhang. 
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Abbildung 57 Zeiteffekt der FEV1 beider OP-Verfahren (bis 3 Mon. postop.), n=207 
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Der mittlere Verlust der FEV1 durch den operativen Ei griff lag bei 24,9% auf Seiten der 
Lappenresektionen und bei 12,8% in der Gruppe der Laserpatienten. 
Im postoperativen Verlauf war ebenfalls ein deutlicher Unterschied zwischen beiden OP-
Verfahren zu erkennen. Die Messwerte beider Gruppen zeigten in der postoperativen Phase 
deutliche Abweichungen zum Ausgangswert und blieben ab etwa dem sechsten 
postoperativen Monat konstant. In der Abbildung 58 ist der relative Verlust der FEV1 im 
postoperativen Verlauf dargestellt. 
 
 
Abbildung 58 mittlerer Verlust der relativen FEV1 beider OP-Verfahren im postoperativen Verlauf 
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Bei diesem Parameter ist anhand der Korrelation zu erkennen, dass die bisher aufgeführten 
Effekte im Mittel nicht nur für die Gruppe gelten, sondern auch für den einzelnen 
Patienten. Durchschnittlich wurde im postoperativen Verlauf bei den Patienten mit 
Lobektomie mit 12 - 13% ein zwei bis zweieinhalbfach größerer bleibender Verlust bei der 
Einsekundenkapazität im Vergleich zur Patientengruppe der Lasersegmentresektionen 
registriert (4 - 6%). 
 
 
 
4.2.11.3 Sauerstoffpartialdruck 
 
Für die Mittelwerte der Sauerstoffpartialdrücke ließ sich prä- wie auch postoperativ kein 
signifikanter Zusammenhang finden (jeweils p>0,05, α-Korrektur). 
In der Gruppe der Lobektomien lag der Mittelwert des Sauerstoffpartialdruckes bei 
10,0 kPa (SD 1,1 kPa), in der Laserpatientengruppe bei 9,7 kPa (SD 1,0 kPa). 
Postoperativ fanden sich dann Werte von 10 kPa (SD 1,1 kPa) bei den Patienten mit 
Entfernung eines ganzen Lungenlappens und von 9,6 kPa (SD 1,2 kPa) in der Gruppe der 
Patienten mit parenchymsparender Operation. 
Zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung wurden dan  Mittelwerte von 10,3 kPa (SD 
1,1 kPa) in der Lobektomiegruppe und 9,7 kPa (SD 0,9 kPa) in der Lasergruppe gemessen. 
Dies entsprach einem signifikanten Unterschied zwischen beiden Operationsverfahren und 
spiegelt das Risikoprofil der Patienten mit limitier er Resektion wieder (p<0,05, α-
Korrektur). Im gesamten weiteren Beobachtungszeitraum lagen die Laserpatienten mit 
ihrem Sauerstoffpartialdruck unter denen der Lobektomierten, jedoch nicht signifikant 
abweichend. Es gilt ein Normbereich von 10 bis 13 kPa als physiologisch [112]. Die Gruppe 
der Lobektomierten liegt also im unteren Normbereich und die der Laserpatienten nur 
diskret unterhalb (Abbildung 59). Auch für den Sauerstoffpartialdruck ist ab dem zweiten 
postoperativen Jahr nicht mehr mit Veränderungen, die durch die Operation bedingt sind, 
zu rechnen. Zudem ist durch die geringe Stichprobengröße auch hier nur eine 
eingeschränkte Aussagekraft zu bemerken. 
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Abbildung 59 Verlauf der Sauerstoffpartialdrücke 
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Für den Sauerstoffpartialdruck beider OP-Methoden zusammen ließ sich ein signifikanter 
Zeiteffekt sichern (p<0,05). Das heißt, es bestand ei  markanter Unterschied im zeitlichen 
Verlauf dieser Größe. Zwischen prä- und postoperativem Wert bestand kein statistisch 
nachweisbarer Zusammenhang (p>0,05), jedoch zwischen präoperativem und 3 Monate 
postoperativem Wert (p<0,05). 
Zwischen beiden Operationsmethoden wurde kein signifika ter Zeiteffekt registriert 
(p>0,05). Die Abbildung 60 zeigt diese Zusammenhänge. 
 
 
Abbildung 60 Zeiteffekt der Sauerstoffpartialdrücke beider OP-Verfahren (bis 3 Mon. postop.), n=207 
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Durch den operativen Eingriff ergaben sich, wie diefolgende Abbildung zeigt, für die 
Sauerstoffpartialdrücke nur geringe Veränderungen in beiden Patientengruppen. Bei den 
Lobektomierten dauerte es 4 Jahre, bis die Sauerstoffpartialdrücke keine signifikante 
Abweichung vom Ausgangswert zeigten. Bei den Laserpatienten waren die 
Sauerstoffpartialdrücke bereits zur zweiten Nachuntersuchung wieder auf einem Niveau, 
das sich statistisch nicht vom Ausgangswert unterschied. Insgesamt handelt es sich aber 
um minimale Veränderungen (Abbildung 61). 
 
 
Abbildung 61 mittlerer Verlust der Sauerstoffpartialdrücke im postoperativen Verlauf 
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4.2.11.4 Kohlenstoffdioxidpartialdruck 
 
Bei den Kohlenstoffdioxidpartialdrücken wurde zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter 
Unterschied zwischen Lobektomie und Lasersegmentresektion gefunden (p>0,05, α-
Korrektur). Als physiologischer Bereich gelten Werte von 4,7 bis 6,0 kPa [112]. 
Die präoperativen Mittelwerte lagen für die Lobektomien bei 5 kPa (SD 0,5 kPa) und für 
die Lasersegmentresektionen bei 5,1 kPa (SD 0,4 kPa).
Postoperativ wurden Werte von 5 kPa in beiden Gruppen gemessen (SD Lobektomierte 
0,5 kPa, SD Laserresezierte 0,3 kPa). 
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Für beide Operationsmethoden wurden zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung 
Mittelwerte von 5 kPa (jeweils SD 0,4 kPa) gemessen. 
Ähnlich den Veränderungen der Sauerstoffpartialdrücke verhielten sich auch die 
Kohlenstoffdioxidpartialdrücke. Es lagen sämtliche Mittelwerte im Normbereich. Die 
Abbildung 62 zeigt den Verlauf. 
 
 
Abbildung 62 Verlauf der Kohlenstoffdioxidpartialdrücke 
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Weder für beide Operationen gemeinsam (p>0,05), noch für die zwei Operationsmethoden 
gegeneinander konnte für die ersten drei Monate ein sig ifikanter Zeiteffekt gefunden 
werden (p>0,05). Bei dem Vergleich von präoperativem mit postoperativem und drei 
Monate postoperativem Mittelwert ließ sich ebenfalls kein signifikanter Zeiteffekt finden 
(p>0,05). In Abbildung 63 ist dieser Zusammenhang dargestellt. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                               Ergebnisse 
91 
Abbildung 63 Zeiteffekt der Kohlenstoffdioxidpartialdrücke beider OP-Verfahren (bis 3 Mon. postop.), 
n=207 
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Ähnliche Ergebnisse wie bei den Sauerstoffpartialdrücken wurden auch bei den 
Kohlenstoffdioxidpartialdrücken gemessen. Der Unterschied war nur minimal. Bei den 
lobektomierten Patienten dauerte es fünf Jahre, bis die Mittelwerte wieder im Bereich des 
Ausgangswertes lagen. Bei den Laserpatienten waren es ur ein bis zwei Jahre. Die 
Aussagekraft der Ergebnisse bezüglich dieses Parameters ist, wie auch für die anderen 
Messwerte, durch die geringe Stichprobengröße ab dem zweiten postoperativen Jahr 
eingeschränkt. Wie bereits erwähnt, lagen jedoch sämtliche Werte des Kohlenstoffdioxides 
im Normbereich (Abbildung 64). 
 
 
Abbildung 64 mittlerer Verlust der Kohlenstoffdioxidpartialdrücke im postoperativen Verlauf 
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5 Diskussion 
 
Seit Anfang der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts gibt es zahlreiche nationale und 
internationale Publikationen über so genannte limitierte Resektionen beim 
Bronchialkarzinom im Stadium I. Unter limitierten Resektionen werden alle Resektionen, 
die vom Parenchymausmaß unter der Lobektomie liegen, also zum Beispiel 
Keilresektionen, typische und atypische Segmentresektionen, subsumiert. Bei einem 
Großteil der Publikationen wurden lediglich Keil- oder atypische Segmentresektionen 
mittels Stapler durchgeführt. Typische anatomische Segmentresektionen sind nur in 
geringer Zahl und in wenigen Studien durchgeführt wurden, da diese Parenchymresektion 
technisch schwierig ist und sich herkömmlich nicht an allen Segmenten technisch 
durchführen lässt. Des Weiteren wurden Segmentresektion n mit der üblichen finger-
fracture-Methode durchgeführt. Dies war häufig mit sehr langen Fistelzeiten und mit 
Atelektasen des Restlappens verbunden, weshalb allein wegen der Komplikationsrate die 
Lobektomie weiterhin empfohlen wurde. 
Parallel hat allerdings eine enorme demographische Verschiebung stattgefunden. Sie hat 
zur Folge, dass auch in der Thoraxchirurgie aktuell über 35 % der Patienten, die zu einer 
Operation anstehen, 70 Jahre und älter sind. Bei disen Hochrisikopatienten mit 
zahlreichen Begleiterkrankungen entsteht wieder die Notwendigkeit, über limitierte 
Resektionen nachzudenken, um ihnen überhaupt ein resektives Verfahren anbieten zu 
können. Nicht zuletzt haben auch einige technische V rbesserungen, wie 
Hochfrequenztechnik, Ultraschallgeräte und zuletzt auch die Entwicklung eines neuen 
1318 nm Lasersystems zu einer deutlichen Verbesserung in der Parenchymchirurgie 
geführt. Deshalb ist es jetzt mit der technischen Verbesserung möglich, alle 
Segmentresektionen, z. B. auch die Segment-9-Resektion im Unterlappen, durchzuführen 
und sie mit einer Standard-Lymphadenektomie zu verbinden. Deshalb sollte in dieser 
Studie untersucht werden, ob nicht die kleinste anatomische Resektionseinheit, die 
Segmentresektion, für das Stadium I eine adäquate Resektionsmethode mit gleichen 5-
Jahres-Überlebensraten und gleicher Lokalrezidivrate darstellt. Durch das geringe 
Resektionsausmaß könnten dann auch ältere und Hochrisikopatienten in die operative 
Gruppe mit eingeschlossen werden. 
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5.1 Validität der Patientenstichproben 
5.1.1 Allgemeines 
 
In der Zeit vom 1. Januar 1996 bis zum 31. Dezember 2001 wurden in Fachkrankenhaus 
Coswig insgesamt 714 Operationen bei Patienten mit primärem Bronchialkarzinom 
durchgeführt. Die häufigsten Eingriffe waren 309 Lobektomien, 132 Pneumonektomien, 
88 Lasersegmentresektionen sowie 55 typische bzw. atypische Resektionen (Abbildung 19, 
S. 47). 
In 81,2% der Fälle handelte es sich um Männer mit einem Durchschnittsalter von 63,2 
Jahren und bei 18,8% um Frauen mit einem Durchschnittsalter von 63,2 Jahren. Nach 
Aufteilung der Patienten in 4 Altersgruppen ist einsignifikanter Unterschied in Bezug auf 
die Geschlechtsverteilung zu bemerken. Während die Männer deutlich häufiger in der 
Gruppe der 60-64jährigen zu finden waren, so sind de Frauen wesentlich häufiger im Alter 
von 70 Jahren und älter operiert worden (p=0,012). In diesem Zusammenhang muss 
diskutiert werden, dass das Alter per se ein Risikofakt r für die Entwicklung eines 
Bronchialkarzinoms ist. Deshalb liegt bei den Frauen ein gemischter Faktor aus einerseits 
ständig zunehmendem Inhalationsrauchen und andererseits ansteigendem Anteil bei der 
älteren Population vor. Zudem ist auch mehrfach beschrieben worden, dass 
Adenokarzinome bei Frauen im fortgeschrittenerem Alter häufiger vorkommen, sodass 
auch aktuell der Anteil an durch Inhalationsrauchen b dingten Bronchialkarzinomen bei 
Frauen nicht mehr als 60% beträgt. 
Im Vergleich zur Literatur handelt es sich bei den für diese Studie ausgewählten Patienten 
des Fachkrankenhauses Coswig um eine repräsentative Geschlechtsverteilung. Ebenso ist 
das Durchschnittsalter als repräsentativ anzusehen [2, 4, 11, 15, 40, 57]. 
Auch die anamnestisch erhobenen Angaben aus den Kraken kten, dass 419 der 580 
Männer aus dieser Studie (72,2%) und immerhin 48 der 134 Frauen (35,8%) 
Inhalationsrauchen zugegeben hatten, entsprechen den Angaben in der Literatur und 
bestätigen die Zunahme des Inhalationsrauchen bei Frauen [1, 25, 28, 62, 63]. 
Für einige Patienten war das Bronchialkarzinom nicht der erste bösartige Tumor. Bei 7,7% 
war in der Anamnese bereits ein weiterer, bei 1,1% der Patienten waren bereits zwei 
weitere Karzinome bekannt. In 3,8% der Fälle musste im Verlauf der durchgeführten 
Nachsorgeuntersuchungen ein weiteres Karzinom, mit primärem Sitz außerhalb der Lunge, 
diagnostiziert werden. Dies lässt auf eine genetische Disposition schließen, die in dieser 
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Studie nicht näher untersucht wurde. In der Literatur finden sich dazu nur wenige Daten 
ohne sichere Angaben zur Genese der Karzinome, so da s kein Vergleich stattfinden 
konnte. Um ein metastasierendes Karzinom sicher auszuschließen, wurden nur Patienten in 
diese Studie aufgenommen, bei denen durch die Pathologen eine multilokuläre Entstehung 
der Karzinome sicher ausgeschlossen werden konnte ud bei denen der Tumor histologisch 
nicht zu einem weiteren Karzinom in der Anamnese passte. 
 
 
 
5.1.2 Tumorlokalisation und histopathologische Typen 
 
Ein signifikanter Unterschied bei der Verteilung der Karzinome auf Ober-, Mittel- und 
Unterlappen bzw. Hauptbronchien konnte in dieser Studie nicht gefunden werden. 
Wegen der prognostischen und therapeutischen Konsequenz ist die klinische Einteilung in 
kleinzellige (SCLC) und nicht kleinzellige (NSCLC) Karzinome 
üblich [2, 8, 10, 30, 43, 49, 72, 107, 116]. Unter den 714 Patienten mit primärem Bronchialkarzinom 
waren 18 kleinzellige Karzinome (2,5%). Bei einem Großteil dieser Patienten war der 
Lungentumor rein zufällig im Zusammenhang mit anderen Röntgenuntersuchungen der 
Lunge gefunden worden. Nur in einem kleinen Prozentsatz konnte die primäre 
Lungendiagnostik erfolgen und es wurde die heutzutage etablierte Standardbehandlung mit 
primärer Operation im Stadium I und II und mit neoadjuvanter oder 
Induktionschemotherapie und anschließender Resektion im Stadium III durchgeführt. Bei 
vier weiteren Patienten wurde ein Sarkom diagnostizier . Es handelt sich dabei um einen 
seltenen, nicht epithelialen Primärtumor der Lunge. 
Für das kleinzellige Bronchialkarzinom wird in der Literatur eine Häufigkeit von 20 % 
angegeben. Der hier vorgefundene, sehr geringe Anteil von 2,5 % kleinzelliger Karzinome 
(SCLC) ist damit begründet, dass in diese Studie nur operierte Patienten eingeschlossen 
wurden. Die Indikation zur Operation beim kleinzelligen Bronchialkarzinom betrifft nur 
das Stadium I und II. Da seit 1987 bzw. 1988 in beiden Teilen Deutschlands keinerlei 
Screening-Verfahren mehr für das Bronchialkarzinom zur Verfügung steht, werden 
kleinzellige Bronchialkarzinome in diesen frühen Stadien sehr selten vorgefunden und 
erklären diesen geringen Anteil. 
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Postoperativ konnten nach histologischer Präparateaufarbeitung 340 Adenokarzinome 
(47,6%), 308 Plattenepithelkarzinome (43,1%) und 44 Karzinoide (6,2%) registriert 
werden. Im Vergleich zu einer Promotionsarbeit, in der zwei 5-Jahres-Perioden Anfang der 
siebziger und Anfang der achtziger Jahre mit jeweils 500 operierten Patienten aus dem 
damaligen Bezirkskrankenhaus für Lungenkrankheiten und Tuberkulose Coswig auf ihre 
Charakteristika untersucht wurden, ist ein weiterer Anstieg des Anteiles der 
Adenokarzinome zu verzeichnen. Lag die Rate der Adenokarzinome zwischen 1971 und 
1975 noch bei 21,9%, so waren es 1981-85 bereits 32,6%. Im Zeitraum von 1996 bis 2001 
waren 47,6% der nichtkleinzelligen Bronchialkarzinome Adenokarzinome. Hingegen 
konnte bei den Plattenepithelkarzinomen ein weiterer Rückgang registriert werden. 1971-
75 waren es noch 62,1%. In der Zeit zwischen 1981 und 1985 waren es nur noch 57%, von 
1996 bis 2001 nur 43,1% [41, 109, 110]. 
Adler berichtete in seiner Weltsammelstatistik 1912, eine der ersten Sammlungen weltweit, 
über alle bis dahin bekannten 374 Patienten mit Bronchialkarzinom [1]. Mit ihr begann die 
statistische Untersuchung und Auswertung pulmonaler N oplasien, die bis heute noch 
nicht vollständig abgeschlossen ist. 
Die enge Korrelation von Plattenepithelkarzinomen und kleinzelligen Karzinome mit 
langjährigem Inhalationsrauchen ist seit langem bekannt [1, 4, 26, 63, 117]. In dieser Studie kann 
dieser Zusammenhang erneut mit Untersuchungsergebnissen belegt werden, da 77,8% der 
kleinzelligen und 70,8% der Plattenepithelkarzinome bei Rauchern diagnostiziert wurden. 
 
 
 
5.1.3 TNM-Klassifikation 
 
Aus der Abbildung 20 (S. 49) gehen die Tumorgrößen d r Bronchialkarzinome hervor. 
Insgesamt waren 68% bis fünf Zentimeter groß. Die Tumorgröße ist ein wichtiges 
Merkmal und ein verlässlicher Prognosefaktor, der in der heute üblichen UICC-
Tumorklassifikation verwendet wird. Eine deutlich höhere 5-Jahres-Überlebensrate haben 
Patienten mit Bronchialkarzinomen kleiner als drei Z ntimeter (Stadium Ia) im Vergleich 
zu denen mit Tumoren größer als drei Zentimeter (Stadium Ib). Nach den Ergebnissen 
aktuellster Studien haben Patienten mit Bronchialkarzinomen kleiner zwei Zentimeter eine 
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noch bessere Überlebensrate und deshalb wird eine Änd rung der Klassifikationskriterien 
von deren Autoren gefordert [83]. 
Grundsätzlich gehören auch periphere Bronchialkarzinome mit einer Größe von zehn bis 
14 Zentimeter in das Stadium Ib, wenn sie weiterhin peripher wachsen und die  Brustwand 
und andere zentrale Strukturen nicht infiltrieren. Die meisten Literaturangaben bzw. 
Studien haben allerdings nur Tumorgrößen bis fünf Zentimeter systematisch erfasst 
[5, 15, 23, 55, 56, 83, 84]. Deshalb wurden in dieser Studie zwei Patienten, bi denen die definitive 
Ausmessung des Pathologen einen Tumordurchmesser von fünf Zentimetern ergab, in der 
Studie belassen, da sich auch diesbezüglich keine wesentlichen Änderungen im 
Literaturvergleich zeigten. Ein Patient verstarb im Follow-up nach einem Jahr an einer 
oberen Gastrointestinalblutung, der andere war am Abschlussstichtag drei Jahre tumorfrei. 
Unter den zuvor beschriebenen Patienten hatten insgesamt 19,9% ein Bronchialkarzinom 
im Stadium Ia, 29% im Stadium Ib. Im nationalen und i ternationalen Vergleich entspricht 
diese Verteilung dem Standard von Thoraxzentren bzw. spezialisierten Facheinrichtungen 
[57, 81]. Somit kann bem Prognosefaktor Tumorgröße von einer repräsentativen Stichprobe 
und von international vergleichbaren Ergebnissen ausgegangen werden. Im Vergleich mit 
früheren Publikationen fällt ein kontinuierlich sinkender Anteil von Patienten im Stadium 
Ia auf. In den siebziger und achtziger Jahren betrug e  immerhin noch 40 bzw. 38%. Dieser 
ständige Abfall hängt indirekt mit dem Einstellen der jährlichen bzw. zweijährigen 
Röntgenreihenuntersuchungen zur Überprüfung der Tuberk lose 1987 und 1988 in beiden 
Teilen Deutschlands zusammen. Im Nebeneffekt war durch die regelmäßige 
Röntgenthoraxuntersuchung in 0,2% der Aufnahmen einBronchialkarzinom in 
überwiegend frühen Stadien gefunden worden. Nachdem in den letzten 18 Jahren keinerlei 
Ersatzscreeningverfahren initiiert werden konnte, ist dieser Anteil vollständig 
ausgefallen [6, 40, 41]. 
Weiterhin auffällig in dem Patientenkollektiv war ein signifikanter Unterschied in Bezug 
auf das Tumorstadium Ia (pT1 pN0 pM0) zwischen Männern und Frauen im Stadium. Hier 
waren mit einem Anteil von 29,6% deutlich mehr bei Frauen im Vergleich zu Männern zu 
finden. Dies könnte einerseits im Zusammenhang mit dem bereits erwähnten zunehmenden 
Inhalationsrauchen und der Zunahme peripherer Adenokarzinome bei Frauen stehen. 
Wahrscheinlicher erscheint jedoch der Zusammenhang zu einer besseren primären 
Diagnostik bei Karzinoiden, die als gefäßreiche Tumore früh zu Hämoptysen führen und 
die Patientinnen dann zu einer raschen und sorgfältigen Diagnostik veranlassen. Insgesamt 
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28 der 44 Karzinoide dieser Studie wurden bei Frauen gefunden. Weitere Aussagen sind 
wegen des kleinen Stichprobenumfanges dieser Teilgruppe nicht möglich. 
Das Konzept der Induktionstherapie hat das Ziel desso genannten Downstaging für 
zunächst im Ausgangsbefund technisch inoperable Pati nten. Nach präoperativer Chemo- 
und/oder Strahlentherapie kann so für einen gewissen Prozentsatz noch immer die 
Resektabilität erreicht werden [7, 9, 94]. Unter den 714 Bronchialkarzinom-Patienten dieser 
Studie wurde das multimodale Therapiekonzept bei insgesamt 62 Patienten (8,7%) 
verfolgt. Davon waren 14 im Stadium I, 9 im Stadium II, 29 im Stadium III und 10 im 
Stadium IV. 
In diesem Zusammenhang ist auch die Probethorakotomierate von 8 % zu sehen, die im 
Rahmen dieses multimodalen Therapiekonzepts auftraten. Auch heute, im Zeitalter der 
Multislice-CT- und MRT-Diagnostik, verbleibt bei zentralen Tumoren eine 
Restunsicherheit der technischen Resektabilität, die im Sinne der Patienten die explorative 
Untersuchung mit Thorakotomie rechtfertigt. Im Vergl ich mit der Literatur finden sich 
Probethorakotomieraten zwischen 5 und 8% als Richtlinie. 
Bei 58 Patienten dieser Studie (8,1 %) konnte präoperativ trotz routinemäßiger 
Kombinationsbronchoskopie (flexibel und starr) in Vollnarkose und Endosonographie der 
Tumor nicht gesichert werden. In diesen Fällen erfolgte zunächst die Thorakoskopie zur 
histologischen Abklärung und nach Sicherung des Bronchialkarzinoms die Thorakotomie 
in gleicher Sitzung. 
Auffällig war, dass in allen Nachresektaten (Segment und Lappen), die vom Pathologen 
sorgfältig auf Rest- bzw. weitere Tumore untersucht wurden, in keinem Fall Tumor 
nachgewiesen werden konnte. Dies bestätigt die früher in größeren Serien bereits 
publizierte Tatsache, dass bei peripheren Bronchialkarzinomen im Stadium I äußerst selten 
(unter 1%) weitere Herde im gleichen Lappen gefunden w rden [4, 11, 57, 79, 108]. Dieses 
Ergebnis konnte auch in dieser Studie erneut belegt werden und ist eine wesentliche 
Voraussetzung für die Argumentation für Lasersegmentresektionen. 
Für diese Studie wurde das Follow-up nur für Patienten mit einem Bronchialkarzinom im 
Stadium I mit Lobektomien oder Lasersegmentresektionen durchgeführt. Deshalb liegen 
nur für diese Patienten genaue Daten für die Todesursache vor. So verstarben insgesamt 
28,9% mit einem Ia- und 32,9% mit einem Ib-Karzinom. Damit ergaben sich 
Überlebensraten der Patienten mit Stadium Ia von 71,1% und im Stadium Ib von 67,1%, 
die im Vergleich zur Literatur (50-80%) beide im oberen Bereich liegen [34, 43, 75, 77, 81, 116]. 
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Die 30-Tage-Letalität liegt mit 2,2% im Vergleich zu den international angegebenen 
Sterberaten unter der aktuellen für Lobektomien. Bei den Todesursachen handelte es sich 
in erster Linie um Herz-Kreislauf-Versagen bei akutem Myokardinfarkt, Lungenembolie, 
dekompensiertes Cor pulmonale, Linksherzversagen, Endokarditis, und in zweiter Linie 
um Acute Respiratory Distress Syndrom als Folge von Pneumonien. Die 30-Tage-
Letalitäten wurden zu Beginn der 70er Jahre für Lobektomien mit 6% beschrieben, die sich 
in den letzten beiden Jahrzehnten trotz der demographischen Entwicklung auf 4% 
verbesserten [41]. Die im Thoraxzentrum Coswig festgestellte, noch deutlich darunter 
liegende 30-Tage-Letalitätsrate von 2,2% ist im Zusammenhang mit der großen Erfahrung 
in der präoperativen Vorbereitung und Risikoeinschätzung sowie der verbesserten intra- 
und perioperativen Betreuung von Patienten in spezialisierten Einrichtungen, in denen ein 
hohes Patientenaufkommen und große Operationszahlen erreicht werden, zu sehen. 
 
 
 
5.2 Lobektomie und Lasersegmentresektion im Stadium I 
5.2.1 Allgemeines 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es, zu belegen, dass Hochrisikopatienten, denen 
funktionell eine Lobektomie nicht zuzumuten ist, eine parenchymsparende 
Lasersegmentresektion als kurative chirurgische Therapi  angeboten werden kann und dass 
sich diese Therapie als ebenbürtig erweist. Sehr wichtige Parameter, die verglichen werden 
sollten, betreffen die postoperative Komplikationsrate, die 30-Tage-Letalität, die Lokal- 
und Fernrezidivrate und schließlich die Entwicklung der Lungenfunktion im Vergleich zu 
den Ausgangswerten. 
Organerhaltende oder limitierte, segmentale Parenchymresektionen sind bereits seit vielen 
Jahren in anderen Fachgebieten Standard. So werden zum Beispiel in der Mammachirurgie 
seit 1986 brusterhaltende Quadrantenresektionen angewandt, obwohl in bis zu 30 % der 
Mammakarzinome bereits primär eine multilokuläre Entstehung nachzuweisen ist. Bei den 
Bronchialkarzinomen ist eine multizentrische Entstehung im gleichen Lappen mit ca. 1 % 
eine Rarität [4, 11, 57, 79, 108]. Diese Tatsache kann auch durch die Daten der eigenen Studien 
an 714 Patienten belegt werden. Bei allen 154 Lobekt mien, die von den Pathologen 
sorgfältig untersucht wurden und in allen 18 Fällen, in denen zunächst die Resektion 
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mittels VATS oder konventioneller parenchymsparender T chnik und anschließend 
zweizeitig die Standardresektion erfolgte, konnte kein Tumor im Restlappen nachgewiesen 
werden. 
Eine weitere Begründung für die Notwendigkeit, in der Bronchialtumorchirurgie auch 
limitierte oder parenchymsparende Resektionstechniken einzuführen, liegt in der rasanten 
demografischen Entwicklung der Patienten. Sie hat dazu geführt, dass sich die Zahl der 
Patienten im Alter von 70 Jahren und älter von den 70er zu den 80er Jahren verdoppelt und 
beim Übergang von den 80er Jahren zu den 90er Jahren nochmals verfünffacht hat. Die 
letzte Untersuchung der Patienten im Fachkrankenhaus Coswig im Zeitraum von 1996 bis 
2001 ergab, dass 35% der Patienten, die operiert werden sollten, 70 Jahre und älter waren. 
In der Vergangenheit beschäftigten sich bereits viele Arbeitsgruppen mit der Etablierung 
limitierter Resektionsmethoden beim Bronchialkarzinom. Die meisten Studien betrafen 
aber nur retrospektiv Untersuchungen. Im Jahre 1995 veröffentlichten Gingsberg und 
Rubinstein im Annual of Thoracic Surgery die Ergebnisse einer prospektiven 
randomisierten multizentrischen Studie, die 1982 von der Lung Cancer Study Group 
(LCSG) initiiert wurde. In ihr wurden 125 Lobektomien und 122 limitierte Resektionen 
(Wedge- oder Segmentresektionen) bei Patienten mit nichtkleinzelligem 
Bronchialkarzinom im Stadium T1 N0 M0 gegenübergestellt 
[31, 34]. Limitierte Resektionen 
waren mit einem Anstieg der Todesrate um 26% für alle Todesursachen assoziiert. Für die 
Todesursache Bronchialkarzinom registrierten Gingsberg und Rubinstein einen Anstieg um 
28% (p=0,107). Die Rezidivrate ohne Zweitkarzinome nahm um 39% zu. Angesichts 
dieser, ihrer Meinung nach unvertretbar hohen Lokalrezidivrate stellten Gingsberg und 
Rubinstein zusammenfassend fest, dass bei Bronchialkarzinomen im Stadium pT1 N0 M0 
eine limitierte Resektion keine Alternative zur Lobektomie ist. In der bisher einzigen 
randomisierten Studie waren 18 verschiedene Institute beteiligt. Sie führten die limitierten 
Resektionen als Keilresektionen durch. Im Vergleich dazu wurden in der hier vorliegenden 
Studie Segmentresektionen angewandt, bei denen zudem zusätzlich die Vorteile des Lasers 
genutzt wurden. 
Auch die Arbeitsgruppe um Martini berichtete 1995 über ähnliche Ergebnisse. Sie 
plädierten ebenfalls für die Lobektomie als Standardresektionsverfahren beim operablen 
Bronchialkarzinom sowie für ein ausführliches Lymphknotenstaging. Keil- oder 
Segmentresektionen empfahlen sie nur für Patienten mit vorausgegangener pulmonaler 
Resektion, mit bereits präoperativ bestehender schlechter Lungenfunktion oder ähnlich 
schweren Einschränkungen der OP-Fähigkeit [67]. 
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Warren und Faber berichteten 1994 über die Ergebnisse hrer retrospektiven nicht 
randomisierten Studie, in der sie 105 Lobektomien mit 68 Segmentresektionen bei 
Patienten mit Bronchialkarzinom im Stadium I verglichen [114]. Aufgrund des fehlenden 
signifikanten Unterschiedes im 5-Jahres-Überleben für Patienten mit Karzinomen bis drei 
Zentimeter forderten Warren und Faber die Segmentresektion als chirurgische Option für 
Patienten mit Ia-Bronchialkarzinomen anzuerkennen. I  deren Studie war die 
Segmentresektion jedoch mit einem 4,6fach höheren Risiko behaftet, ein lokoregionäres 
Rezidiv zu entwickeln. Für Tumore größer als drei Zentimeter wiesen sie einen 
Überlebensvorteil zu Gunsten der Lobektomien nach. Die Quote der 5 Jahre Überlebenden, 
unabhängig von der Tumorgröße, lag in der Gruppe der parenchymsparend Resezierten bei 
45%, die der Standardresezierten bei 63% (p=0,035). 
Erst in den letzten Jahren konnte gezeigt werden, dass es für Bronchialkarzinome im 
Stadium I, vor allem für Karzinome bis drei Zentimeter Größe, eine Alternative zur 
Lobektomie gibt [34, 52, 80, 92, 109]. 
In den Ergebnissen der Arbeitsgruppe um Landreneau wird auf eine deutlich erhöhte non-
cancer-death-rate bei den Patienten mit limitierten Resektionen hingewiesen, da auch in 
dieser Gruppe Hochrisikopatienten für diese Operations echnik ausgewählt wurden. Trotz 
der Hochrisikopatienten konnten sie sogar kürzere Hospitalisierungsdauern für 
parenchymsparend resezierte Patienten nachweisen [60]. 
Kwiatkowski untersuchte den Einfluss verschiedener Faktoren auf die Prognose und 
Rezidivhäufigkeit von Patienten mit Bronchialkarzinomen [59]. Er fand, dass nicht nur die 
Tumorgröße und somit das Stadium, sondern auch das Geschlecht und Alter, sowie der 
histologische Tumortyp und auch die Expression des p53 Gens, die Mutation des K-ras 
Codon 12 und die Nichtexpression des H-ras p21 Gens i en Einfluss auf die 
Rezidivhäufigkeit und somit auf Prognose und Lebenserwartung der Patienten haben. 
Auch Driscoll und Harpole beschrieben einen Einfluss der Expression verschiedener 
Onkoproteine auf die Entstehung und Rezidivhäufigkeit d r Bronchialkarzinome [31, 43]. 
Diese Untersuchungstechniken standen für diese Studie nicht zur Verfügungen. Allerdings 
fanden sich Hinweise, dass schlecht differenzierte G3-Tumore eine deutlich höhere 
Rezidivrate hatten und entsprechend schlechtere 5-Jahres-Überlebensraten. 
Neuere Veröffentlichungen der Arbeitsgruppen um Tsubota, Okada, Landreneau und 
Kodama zeigen für Patienten mit Bronchialkarzinomen im Stadium T1 N0 M0, 
beziehungsweise für Karzinome bis zwei Zentimeter Größe, dass eine Segmentresektion 
sehr wohl möglich ist und mit der Standardlobektomie vergleichbare Ergebnisse 
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liefert [55, 60, 83, 84, 111]. Sie berichteten übereinstimmend über eine nicht signifikant erhöhte 
Lokalrezidivrate unter den Segmentresezierten und über eine ähnliche, nicht signifikant 
voneinander abweichende 5-Jahres-Überlebensrate bei signifikant älteren Patienten, denen 
eine Lobektomie funktionell nicht zumutbar war. 
Der wesentliche Unterschied zu den bisher zitierten Arbeiten zu limitierten und 
Segmentresektionen besteht darin, dass dort keine Las rtechnik sondern konventionelle 
Techniken für die Parenchymresektion zum Einsatz kamen. Das bedeutet, dass die 
umfangreichen Parenchymdurchtrennungen, die bei einer Segmentresektion notwendig 
sind, entweder mit Klemmen oder Stapler oder retrograd in der finger-fracture-Methode 
durchgeführt wurden. Diese Methoden weisen jedoch in Bezug auf die Quetsch- und 
Blutungseffekte onkologische Nachteile auf. Bei der photothermischen 1318 nm 
Laserresektion bestehen wesentliche Unterschiede. Grundsätzlich handelt es sich bei ihr 
um eine non-touch-Resektion, die offen im Lappen und icht im gequetschten, 
geschlossenen Zustand durchgeführt wird. Des Weiteren entstehen zentral im 
Schnittbereich Temperaturen zwischen 600 und 700 Grad Celsius mit einer 
wellenlängenspezifischen Eindringtiefe von einem halben Zentimeter. Mit einer 
Ausbreitungsgeschwindigkeit von weniger als einer tausendstel Sekunde erfolgen deshalb 
Vaporisationen, Koagulationen und Fistelversiegelungen. Durch das ausgeprägte 
Schrumpfen des Lungengewebes unter dieser photothermischen Resektion werden die 
Kapillaren und Lymphgefäße nahezu zeitgleich verschlossen. Deshalb muss auch allein 
durch den Unterschied der Resektionstechnik eine möglicherweise geringere 
Lokalrezidivrate und Tumorzellverschleppung diskutiert werden. 
Lediglich Kodama hat in einer Studie mit einer kleinen Patientenzahl über 
Lasersegmentresektionen berichtet. Er nutzte allerdings einen Nd:YAG-Laser mit der 
Standardwellenlänge von 1064 nm, der im Vergleich zur 1318 nm Wellenlänge, wie 
bereits eingangs erwähnt, bezüglich der Koagulation und Versiegelungsfähigkeit deutlich 
schlechtere Eigenschaften aufweist [49, 87, 89-96]. 
Schließlich lassen sich mit den konventionellen Techniken bestimmte Segmente, wie die 
Segmente eins und sechs und die Lingula (Segment vir und fünf links) relativ problemlos 
resezieren, während andere Segmente, wie das Segment drei oder die Segmente acht, neun 
und zehn im Unterlappen nur schwer bzw. gar nicht reseziert werden können. Da mit der 
1318 nm Lasertechnik die Parenchymstrecke sowohl von zentral als auch von peripher 
offen bluttrocken beherrscht werden kann, lassen sich auch diese Segmente sehr gut 
operationstechnisch bewältigen. 
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Bei der Lobektomie handelt es sich um ein bereits lange angewandtes und in der 
Onkochirurgie bewährtes Verfahren in der Therapie des Bronchialkarzinoms. Es ist derzeit 
das Standardverfahren zur Resektion primärer pulmonaler Neoplasien. Bei den 
Lasersegmentresektionen handelt es sich um ein im IV. Quartal 1995 im Fachkrankenhaus 
Coswig in den klinischen Alltag neu eingeführtes Verfahren. Zunächst wurden die 
Operationen von ein und demselben Operateur durchgefü rt. Nach kurzer 
Einarbeitungszeit weiterer Chirurgen, wurde das neue Verfahren auch von ihnen genutzt. 
Ein Lerneffekt bezüglich der Operationstechnik, wie er bei neu eingeführten Verfahren zu 
beobachten ist, kann nicht ausgeschlossen werden. Es ist jedoch zu erkennen, dass beide 
Operationsverfahren gleichwertig nebeneinander eingesetzt wurden. Die Anzahl der 
Lasersegmentresektionen schwankte in den Jahren 1996 bis 2001 zwischen fünf und zwölf 
pro Jahr (Abbildung 25, S. 56). 
Eine Randomisierung zu jeweils einer der beiden Resektionstechniken konnte zum jetzigen 
Standpunkt der internationalen Diskussion noch nicht stattfinden, da lediglich für 
Risikopatienten das Abweichen von der Lobektomie als Standardresektionsverfahren beim 
Bronchialkarzinom akzeptiert wird. Wenn aus funktionellen Gründen eine Lobektomie mit 
einem zu hohen perioperativen Risiko behaftet war, u den die Patienten ausführlich über 
die alternativen Behandlungsverfahren und die Option der parenchymsparenden 
Segmentresektion aufgeklärt. Nach Zustimmung der Patienten zur chirurgischen 
Intervention wurde der Eingriff geplant und die Patienten entsprechend vorbereitet. 
Die Gruppe der Patienten, die in der Zeit vom 1. Januar 1996 bis zum 31. Dezember 2001 
wegen eines Bronchialkarzinoms im Stadium pT1 pN0 pM0 und pT2 pN0 pM0 eine 
Lobektomie erhielten, umfasste 154 Patienten, 108 Männer und 46 Frauen. Im gleichen 
Zeitraum wurden 53 Patienten, 39 Männer und 14 Frauen, parenchymsparend mittels Laser 
operiert. Weitere Einschlußkriterien, neben Lobektomie und Lasersegmentresektion eines 
Bronchialkarzinoms im Stadium Ia oder Ib, waren die R0-Resektion, histologischer 
Tumortyp eines NSCLC, keine adjuvante oder neoadjuvnte Therapie, maximaler 
Tumordurchmesser von vier Zentimetern und keine simultanen Karzinome. Einzige 
Ausnahme bilden zwei Patienten mit einem Tumor bis fünf Zentimeter. Sie wurden bei 
vollständigen Nachsorgeergebnissen ebenfalls mit in diese Studie aufgenommen, da es in 
der Literatur, wie bereits erwähnt, keine Hinweise auf eine Prognoseverschlechterung für 
geringfügig größere Tumore gibt. 
Eine 30-Tage-Letalität wurde ausschließlich in der Gruppe der Lasersegmentresektionen 
beobachtet. In dieser Gruppe verstarben 3 Patienten (5,6%), 1 Patient im Stadium Ia und 2 
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Patienten im Stadium Ib. Bei den Todesursachen handelte es sich um einen akuten 
Myokardinfarkt am OP-Tag (Stadium Ib, 64 jähriger Mann, ASA 3, Adenokarzinom) 
sowie einen 62 jährigen Mann mit Plattenepithelkarzinom Stadium Ia, ASA 3, 
kombiniertem Aortenvitium, chronischer Endokarditis und hochgradiger Arteriosklerose, 
der am 1.postoperativen Tag Kreislaufversagen erlitt. Bei dem dritten Patienten handelte es 
sich um einen 69 jährigen Mann, ASA 4, mit Aortenklappenprothese und 
Plattenepithelkarzinom, der am 6. postoperativen Tag einen Herzstillstand bei dann 
autoptisch nachgewiesener Endokarditis erlitt. 
Bei den Patienten nach Lobektomie war keine 30-Tage-Letalität zu verzeichnen (0%). Im 
internationalen Vergleich liegt diese Gruppe damit deutlich unter den in der Literatur 
beschriebenen 4% [9, 11, 24, 41]. In dieser Größenordnung liegt allerdings die 
Hochrisikogruppe mit Lasersegmentresektionen im Stadium Ia und b. Somit wurde bei 
diesen Patienten, nach Rücksprache und ausdrücklichem Einverständnis, das Risiko einer 
Standardresektion eingegangen, wobei die 5-Jahres-Üb rlebensraten mit 58% dieses 
perioperative Risiko akzeptabel erscheinen lassen. Vor allem dann, wenn im Vergleich 
dazu die 5-Jahres-Überlebensraten der Alternativverfahren Strahlentherapie oder Chemo-
Strahlentherapie mit 20 bis 25 % betrachtet werden. Außerdem haben auch Radiatio und 
Chemotherapie ein Letalitätsrisiko von 1 bis 3 %. Auf die Charakteristika und die 
schwierige, weil kaum zu standardisierende Auswahl der Patienten, wird im folgenden 
Kapitel näher eingegangen. 
 
 
 
5.2.2 Alters- und Geschlechtsverteilung, Risikoprofil 
 
Es wurde bereits betont, dass wegen der allgemeinen gültigen Leitlinien keine 
Randomisierung der Patienten stattfinden konnte, sondern lediglich prospektiv anhand von 
Einschlusskriterien eine Auswahl vorgenommen wurde. Patienten, die funktionell für eine 
Lobektomie nur sehr kritisch operabel waren, aber nach entsprechender Aufklärung 
dennoch ausdrücklich die operative Therapie wünschten, wurden in die Gruppe der 
Lasersegmentresektionen eingeordnet. Da in diesen Auswahlprozess mehrere Faktoren, 
wie Alter, Begleiterkrankungen und Lungenfunktion, eingehen, lässt sich ein einfaches 
Score-Verfahren dafür nicht auswählen. Folgende Risikoprofile können in den beiden 
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Gruppen diskutiert werden. Für das Stadium Ia und Ib fand sich ein signifikanter 
Altersunterschied zwischen der Lobektomie und der Lasersegmentgruppe (p=0,015). So 
waren Patienten mit Lasersegmentresektionen durchschnittlich fünf Jahre älter. Auffällig 
war, dass bei der Standardlobektomie häufiger Patienten unter 60 Jahren vorzufinden 
waren (33,8%) und dass bei den Lasersegmentresektion n mehr Patienten älter als 69 Jahre 
waren (35%). Weiterhin fand sich eine altersspezifische Geschlechtsabhängigkeit, wobei 
Männer deutlich häufiger in der Gruppe der 60- bis 64-jährigen zu finden waren.  
Weitere Unterschiede betreffen auch die allgemeinen Risikofaktoren, Zweiterkrankungen 
und kardiorespiratorische Funktionseinschränkungen. Wie bereits erwähnt, sind diese 
allerdings sehr schwer in einem Score darzustellen. Am ehesten kann dafür die sehr weit 
verbreitete und von Anästhesisten präoperativ üblicherweise angewendete ASA-
Klassifikation zur Risikoeinstufung herangezogen werden. Bei ihr handelt es sich um eine 
grobe Einteilung, die die klinisch wichtigen Begleiterkrankungen und das Alter der 
Patienten erfasst. Aufgrund der guten Erfahrungen in dieser Studie kann die ASA-
Klassifikation auch weiterhin zur Risikoeinstufung empfohlen werden.  
Beim Vergleich der standardlobektomierten Patienten mit den Lasersegmentpatienten zeigt 
sich ein statistisch signifikanter Unterschied bei dieser ASA-Klassifikation (p=0,005). 
68,8% der Patienten mit Lappenresektionen wurden in die Klasse III und IV eingeteilt, bei 
den Patienten mit Laserresektionen waren es mit 88,7 % signifikant mehr. 
An dieser Stelle sei nochmals im Literaturvergleich und auch im Vergleich zu vorhandenen 
eigenen klinischen historischen Daten die demografische Entwicklung mit immer älteren 
Patienten, die operiert werden müssen, diskutiert. Während Anfang der 70er Jahre und im 
Folgenden während der 80er Jahre das Durchschnittsalter der Patienten, die an 
Bronchialkarzinomen operiert wurden, 58,8 und 58,2 Jahre betrug, ist das 
Durchschnittsalter in dieser Studie mit 63,7 Jahren für alle Patienten deutlich 
angestiegen [41]. Für die Patienten mit lappenerhaltenden Lasersegmentresektionen betrug 
es sogar 67,5 Jahre. Mit steigendem Alter nehmen die postoperativen 
Funktionseinschränkungen überproportional zu. Damit ergibt sich besonders für die frühe 
postoperative Phase ein deutlich erhöhtes Risiko, vr allem, wenn generalisierte 
Atemwegserkrankungen vorliegen. 
Zusammenfassend lässt sich für die Gesamtgruppe ein deutlich höheres Alter nachweisen 
und im Speziellen ein Hochrisikoprofil für die Patienten mit Lasersegmentresektion 
aufzeigen, das die erhöhte 30-Tage-Letalität, auf dem Niveau der sonst üblichen 
Lobektomierate, erklärt. 
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5.2.3 Tumorlokalisation, Tumorgrößen und Histopathologische Typen 
 
In den zu vergleichenden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf 
die Lokalisation der Bronchialkarzinome in den einzl en Lungenlappen. Aus Tabelle 10 
(S. 62) geht die genaue Verteilung der Karzinome getrennt nach Männern und Frauen bzw. 
pT1 und pT2 hervor. Nach Gliederung der Neoplasien nach Geschlcht bzw. Tumorstadium 
waren ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Lokalisation zu 
registrieren. Im Literaturvergleich finden sich lediglich Hinweise darauf, dass die zentrale 
Lokalisation des Tumors mit einer schlechten Prognose einhergeht. Da hier ausschließlich 
peripher gelegene Karzinome auswählt wurden, war außer dem generellen Hinweis zu 
zentral liegenden Tumoren keine weitere Prognoseausage zu erwarten [31, 32, 34, 43]. 
Im Gegensatz dazu hat die Tumorgröße sehr wohl einen wichtigen Einfluss auf die 
Prognose und ist deshalb wichtiger Bestandteil der TNM-Klassifikation. Neueren Daten 
zufolge wird sogar gefordert, die bisherige Einteilung der T1-Tumore mit einer Größe bis 
drei Zentimeter noch weiter zu unterteilen, da sich die Prognose von Tumoren unter zwei 
Zentimetern als signifikant besser erwiesen hat [83]. 
Nach der geltenden TNM-Klassifikation fanden sich 127 Karzinome für die Kriterien 
pT1 N0 M0 (bis 3 cm). 80 Patienten hatten eine Tumorgröße (bis 5 cm) entsprechend der 
Einteilung pT2 N0 M0. Unter den Lobektomiepatienten befanden sich 42,2% mit einem 
Karzinom bis drei Zentimeter, bei 57,8% war er größer als drei Zentimeter. Für die 
Lasersegmentresektionen gab es eine Größenaufteilung von 77,4% pT1 N0 M0-Karzinome 
und 22,6% Tumore größer als drei Zentimeter. 
Gail und Kollegen fanden eine signifikant höhere Rezidivrate für die 
Nichtplattenepithelkarzinome im Vergleich zu Plattenepithelkarzinomen und für die pT2-
Tumore im Vergleich zu den Karzinomen kleiner als drei Zentimeter [34]. Auch die 
Arbeitsgruppe von Cangemi berichtete über höhere Rezidivraten bei 
Nichtplattenepithelkarzinomen und pT2- umoren 
[17]. Die Rezidive traten in den ersten 
beiden postoperativen Jahren deutlich häufiger auf. Die Raten lagen bei 35,1% für pT1 und 
bei 51,8% für pT2-Karzinome. 
Nach Unterteilung der Karzinome nach ihrer Größe in drei Gruppen (bis 2cm, 2-3cm, 
>3cm), war ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die histopathologischen Typen 
festzustellen (p=0,027). Plattenepithelkarzinome waren in 53% größer als drei Zentimeter 
und somit deutlich häufiger innerhalb dieser Gruppe. N uroendokrine Karzinome waren 
                                                                                                                                               Diskussion 
106 
hingegen in 48% kleiner als zwei Zentimeter und Adenokarzinome in 32,8% zwischen 
zwei und drei Zentimeter. Letzterer Zusammenhang war nicht signifikant. 
Das deutet daraufhin, dass Plattenepithelkarzinome später symptomatisch werden. Im 
Zusammenhang mit der Induktion dieses Tumortyps durch chronischen Nikotinkonsum ist 
auch an eine Compliancekomponente bzw. die Verschleierung der Symptome durch eine 
chronische Bronchitis zu denken. Für neuroendokrine Karzinome muss diskutiert werden, 
dass sie aufgrund ihres gefäßreichen Aufbaus eher zu Hämoptysen und damit zu einer 
Symptomatik neigen und daher auch früher diagnostiziert werden. 
Generell fanden sich Plattenepithelkarzinome signifikant häufiger bei Männern (38,8%) 
und neuroendokrine Karzinome deutlich häufiger bei Frauen (30%), (p<0,005). Für 
Adenokarzinome wurde kein signifikanter Unterschied bezüglich der 
Geschlechtsverteilung registriert (Abbildung 34, S. 64). 
Ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Lokalis tion der Karzinome konnte 
ebenfalls nicht gefunden werden. 
Schlecht differenzierte Karzinome (G3) fanden sich signifikant häufiger bei Männern. 
Kein Unterschied fand sich im Differenzierungsgrad (G1 und G2) der Bronchialkarzinome 
bei Frauen. Der Zusammenhang mit schlecht differenzierten Karzinomen und 
Plattenepithelkarzinomen bei Männern kann mit dem deutlich vermehrten 
Inhalationsrauchen erklärt werden und begründet auch das Vorkommen aggressiverer 
Karzinome. 
 
Insgesamt können beide untersuchten Gruppen als repräsentative und homogene 
Stichproben in Bezug auf die untersuchten Merkmale angesehen werden, bei denen auf der 
Seite der Lasersegmentresektionen präoperativ ein signifikant höheres Alter und deutlich 
höheres Risiko registriert werden konnte. 
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5.2.4 Überleben 
5.2.4.1 Zuverlässigkeit der Todesursachenbestimmung 
 
Zunächst sei an dieser Stelle noch auf die Zuverlässigkeit der klinischen 
Todesursachenangaben eingegangen. In einer Untersuchung der Validität von klinischen 
Angaben über Krankheitsdiagnosen und Todesursachen an zwei Hamburger Kliniken 
wurden im Zeitraum zwischen 1985 und 1995 die von den Klinikern ausgefüllten 
Sektionsanträge mit den Obduktionsbefunden hinsichtlich der Parameter Grundleiden und 
Todesursachen von 1˙088 Patienten verglichen [14]. Zusammenfassend konnte festgestellt 
werden, dass die Grundleiden zu 70,0% beziehungsweise zu 78,5%, die Todesursachen zu 
60,2% beziehungsweise zu 60,9% richtig auf den Totenscheinen vermerkt waren. 
Insgesamt wurden 21,2% beziehungsweise 27,1% aller Verstorbenen des 
Untersuchungszeitraumes obduziert. 
Bei den Grundleiden sind die Neoplasien mit 31% die zweithäufigste Erkrankung. In 
20,5% aller Tumore handelte es sich um ein Bronchialkarzinom. Von 95 primären 
Neubildungen der Lungen wurden 22 klinisch nicht erkannt oder zumindest nicht auf den 
Sektionsanträgen angegeben [14].
Auch in anderen Sektionsstudien sind Differenzen zwischen klinischer und pathologisch-
anatomischer Diagnose zwischen 14% und 25% zu finden [5, 21, 38, 99]. Bei den durch 
klinische Angaben und Diagnosen gestellten Todesursachen ist also davon auszugehen, 
dass sie nicht in jedem Fall der eigentlichen Todesursache entsprechen. 
In den letzten 10 Jahren hat sich die Sektionsfrequenz nahezu halbiert [14, 67]. In der 
Görlitzer Studie wurde anhand eines epidemiologisch definierten Bevölkerungskollektives 
der Einfluss der Obduktionsquote auf die Todesursachenstatistik untersucht. In den Jahren 
1996/97 wurden 96,5% aller Verstorbenen seziert und die festgestellten Grundleiden und 
Todesursachen mit der Todesursachenstatistik der vorangegangen Jahre, welche auf 
Obduktionsquoten von 10-20% beruhten, verglichen. Im Ergebnis zeigte sich, dass bei 
45% der Männer und 48,8% der Frauen keine Übereinstimmung zwischen 
Leichenschaudiagnose und Obduktionsbefund registriert w rden konnte. Eine völlige 
Übereinstimmung gab es bei 32,8% der Männer und 33,7% der Frauen [70]. 
Diese Diskrepanzen werden möglicherweise auch in der unterschiedlichen diagnostischen 
Schwerpunktsetzung zwischen Klinikern einerseits und den obduzierenden Pathologen 
andererseits ihre Begründung finden. 
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Da die Todesursachen in dieser Studie nicht in jedem Fall pathologisch-anatomisch 
gesichert wurden, ist aus den zuvor genannten Gründen von einer eingeschränkten 
Zuverlässigkeit dieser Angaben auszugehen. Die Vergleichbarkeit mit den eingangs 
erwähnten Studien ist jedoch gegeben, da deren Sektionsfrequenzen ähnlich sind 
[6, 14, 25, 31, 40, 70, 101, 114]. 
 
 
 
5.2.4.2 Überlebensvergleich Lobektomie versus Lasersegmentresektion 
 
Die Betrachtung der 5-Jahres-Überlebensraten der Patienten in diesen zwei Gruppen 
zeigte, dass generell die nicht tumorbezogene Absterberate in der Hochrisikogruppe der 
Lasersegmentresektionen deutlich größer ist (Abbildung 41, S. 69). Dies betrifft bereits die 
unmittelbare postoperative Phase mit 3 Patienten (5,6%). Als Ursache mussten ein akuter 
Myokardinfarkt und Herzkreislaufstillstände mit erfolgloser Reanimation registriert 
werden. Dabei ließ sich bei zwei Patienten autoptisch eine Endokarditis nachweisen. Aber 
auch im Weiteren Follow-up finden sich dann weitere 8 Patienten, die tumorunabhängig 
verstorben sind. Als Todesursachen waren anamnestisch neben einer Aspergillose, ein 
weiterer Myokardinfarkt sowie ein Ileus in Erfahrung zu bringen. Diese Angaben stammen 
von den Hausärzten der Patienten. Eine Autopsie wurde in keinem der Fälle durchgeführt, 
so dass die Ursachen auch nicht vollständig nachvollziehbar sind. Bei den Patienten mit 
Lasersegmentresektion handelte es sich aber ausschließlich um Hochrisikopatienten, denen 
sonst keine chirurgische Therapie zumutbar war. 
Diese Hinweise finden sich auch in der Literatur in zahlreichen Studien. Der signifikante 
Unterschied verschwindet auch in der vorliegenden Studie, wenn lediglich die cancer-
related-death-rate berücksichtigt wird und anhand dieser die 5-Jahres-Überlebenskurven 
berechnet werden (Abbildung 42, S. 71). Ein signifikant höheres Alter und damit 
verbundene Nebenerkrankungen in der Gruppe der Lasersegmentresektionen bedingen 
einen präoperativ schlechteren Allgemeinzustand. Diese Argumentation wird wiederum 
durch die signifikant höhere ASA-Klassifikation in dieser Gruppe belegt (Abbildung 40, 
S. 68). 
Ohne signifikanten Einfluss auf das Überleben der Patienten war der histopathologische 
Tumortyp der Bronchialkarzinome. Insgesamt überlebten 71,5% der Patienten mit 
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Adenokarzinom im Stadium I. Bei den Patienten mit Pla tenepithelkarzinom waren es trotz 
deutlich höherem Prozentsatz schlechter differenzierter und größerer Karzinome 66,7%. 
Mountain und Kollegen fanden einen signifikanten Überlebensvorteil von Patienten mit 
Plattenepithelkarzinom [75]. Sie gaben das 5-Jahres-Überleben für Patienten mit 
Plattenepithelkarzinom im Stadium Ia mit 83% im Stadium Ib mit 64%, das für 
Adenokarzinome im Stadium Ia mit 69% im Stadium Ib mit 57% an. Für die Karzinome 
bis drei Zentimeter Größe fanden sie einen signifikanten Überlebensvorteil, im Stadium Ib 
war der Unterschied nicht signifikant. Diese Tatsache konnte in dieser Studie nicht 
bestätigt werden. Es konnte kein signifikanter Unterschied im Überleben zwischen 
Plattenepithelkarzinomen (66,7%) und Adenokarzinomen (71,5%) gefunden werden.  
Auch die Arbeitsgruppe um Gail fand eine signifikant iedrigere Todesrate in der 
Teilpopulation der Plattenepithelkarzinome [34]. Sie konnten ein 2-Jahres-Überleben von 
78,6% registrieren. 
In seinen Arbeitsgruppen untersuchte Okada die Überle nswahrscheinlichkeit in 
Abhängigkeit von der Tumorgröße [83, 84]. Für Karzinome bis drei Zentimeter Größe fanden 
sie einen signifikanten Überlebensvorteil, im Stadium Ib war der Unterschied nicht 
signifikant. Diese Ergebnisse konnten durch die vorliegende Studie nicht bestätigt werden. 
Hier gab es keinen signifikanten Überlebensvorteil für Patienten mit Bronchialkarzinom im 
Stadium Ia bzw. Ib (p=0,919). 
In Abhängigkeit der Todesursache, also verstorben am Bronchialkarzinom, ließ sich kein 
signifikanter Überlebensvorteil durch Lobektomie mehr finden. Dies gilt auch für die 
getrennte Untersuchung nach der Tumorgröße (<3 cm bzw. >3 cm) sowie für Männer und 
Frauen. Das Risiko an einem Rezidiv zu versterben ist also nach beiden 
Operationstechniken gleich groß. 
Diese Diskrepanz zwischen beiden Überlebensberechnunge , ohne und mit Beachtung der 
Todesursachen, bestätigt die zuvor gemachten Ausführungen bezüglich der 
Nebenerkrankungen und des operativen Risikos. Hinzu kommt noch die Tatsache, dass 
Laserpatienten durchschnittlich fünf Jahre älter waen. 
Harpole et al beschrieben in ihrer 1995 veröffentlich en Studie mit Patienten mit NSCLC 
im Stadium I einige Faktoren, die das Überleben sigifikant negativ beeinflussen. Dazu 
gehörten das männliche Geschlecht, Tumorgrößen über dr i Zentimeter, schlechte 
Differenzierung, Gefäßinvasion sowie die Expression verschiedener Onkoproteine [43]. 
Unter den am Bronchialkarzinom verstorbenen Patienten waren, im Vergleich zu dieser 
                                                                                                                                               Diskussion 
110 
Studie, signifikant mehr Männer, die Tumore waren signifikant häufiger größer als drei 
Zentimeter und schlecht differenziert. 
Die Arbeitsgruppe um Gail berichtete 1984 nach einer Studie mit 392 Patienten über 
prognostische Faktoren. Patienten mit T1-Plattenepithelkarzinomen hatten danach eine 
bessere Prognose als Patienten mit T2-Nichtplattenepithelkarzinom 
[34]. 
Bei einer kurativen Resektion setzt die Todesursache Bronchialkarzinom ein Rezidiv und 
eine Generalisierung des malignen Grundleidens voraus. Für beide Resektionsmethoden 
konnte ein 75% Überleben von mehr als sieben Jahren bestimmt werden. Die immer weiter 
zurückgehende Sektionsrate bedingt aber auch bei den Patienten dieser Studie, dass nur bei 
wenigen Patienten eine genaue Bestimmung der Todesursache durch eine Obduktion 
stattfand. 
Die Angaben in der Literatur zum 5-Jahres-Überleben im Stadium Ia liegen zwischen 61% 
und 67% und für das Stadium Ib zwischen 38% und 57%[4, 8, 12, 22, 47, 57, 107]. Für Karzinome 
bis fünf Zentimeter Größe konnte in dieser Studie für beide Resektionstechniken mit über 
50% ein ähnliches 5-Jahres-Überleben registriert weden.  
 
 
 
5.2.5 Rezidive 
 
Eine höhere Rate an lokoregionären Rezidiven kann Ausdruck einer Resektion mit zu 
geringem Sicherheitsabstand zum Tumor sein. Trotz Schnittranduntersuchungen ist es 
möglich, dass der Tumor durch Zellverschleppung innerhalb kleinster Lymphbahnen oder 
einzelner Zellverbände bereits metastasiert hat, beispielsweise bei Klemmen- oder 
Staplerresektionen, ohne dass dies intraoperativ durch den Chirurgen oder postoperativ 
durch den Pathologen festgestellt werden kann. Operationen mit parenchymsparender 
Resektionstechnik finden zudem oft bei Patienten mit höherem Risiko im Vergleich zu 
Patienten mit Lobektomie statt. Damit ergibt sich ein intraoperativer Zeitdruck, der die 
Erhöhung von lokoregionären Rezidiven zur Folge haben kann. Zusätzlich finden 
Klemmen- und Staplerresektionstechniken auch bei Lobektomien Anwendung, um 
beispielsweise vorhandene Parenchymbrücken zu durchtrennen. 
Bei dem Einsatz eines 1318 nm Nd:YAG-Lasers werden bei Temperaturen von 600 – 700 
Grad Celsius innerhalb von einer tausendstel Sekunde die Lymphbahnen verschlossen. 
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Dieser Effekt wirkt der bereits erwähnten Tumorzellschleppung entgegen und damit ist 
eine geringere Rezidivrate zu erwarten. 
Die Rezidivrate ist bei der Diskussion parenchymsparender Resektionsverfahren und damit 
auch die anatomische Segmentresektion betreffend, von sehr zentraler Bedeutung. Für 
Keil- und atypische Segmentresektionen ist in vielen Studien eine deutlich und signifikant 
erhöhte Lokalrezidivrate belegt, die sich auch in einem schlechteren 5-Jahres-Überleben 
niederschlägt. Für anatomische Segmentresektionen besteht noch eine widersprüchliche 
Diskussion. Neueren Studien zufolge besteht keine erhöhte lokale Rezidivrate, allerdings 
noch eine Abhängigkeit von der Tumorgröße, insbesondere wenn der Tumor über drei 
Zentimeter groß wird. Außerdem besteht generell eine gewisse Unschärfe bei der 
Definition der Begriffe Lokalrezidiv und lokoregionäres Rezidiv. In der internationalen 
Literatur wird meist von lokoregionären Rezidiven gesprochen. Darunter werden sowohl 
Lokalrezidive (an der gleichen Stelle im engeren Sine verstanden), als auch Rezidive auf 
der so genannten operierten Seite, sei es in Form von Lymphknotenbefall oder auch 
Auftreten von Tumor in den erhaltenen Lappen, verstanden. Dies steht in einem gewissen 
Gegensatz zu der Möglichkeit, dass parallel zu kurativ esezierten Bronchialkarzinomen im 
verbliebenen Restgewebe auch Tumore neu entstehen können. Hier wird im Allgemeinen 
von einer Neuentstehungsrate von ca. 3% pro Jahr ausgegangen. 
Neben den so genannten lokoregionären Rezidiven besteht auch die Problematik einer 
extrathorakalen oder Fernrezidivrate, die selbst im Stadium I bis zu 30 % betragen kann. 
Schließlich besteht auch die Möglichkeit, dass lokoregionäre Rezidive und Fernrezidive 
gleichzeitig oder nebeneinander auftreten. Schließlich haben lokoregionäre Rezidive und 
Fernrezidive für das Langzeitüberleben der Patienten unterschiedliche Aspekte. Während 
lokoregionäre Rezidive eventuell noch kurativ reseziert werden können, oder eine 
zusätzliche Strahlentherapie im Falle von Lymphknote befall infrage kommt, können bei 
Fernrezidiven oft nur palliative Chemotherapie-Schemata angewandt werden. Deshalb 
finden sich im Literaturvergleich öfter erhöhte lokoregionäre Rezidive bei limitierten 
Resektionsverfahren, die sich allerdings in der 5-Jahres-Überlebensrate noch nicht 
abbilden. Wegen dieser komplexen Situation wurden in dieser Studie die verschiedenen 
Rezidivkonstellationen jeweils für die beiden Gruppen getrennt und in Kombination 
untersucht. 
Bei Berechnung der Wahrscheinlichkeit des Auftretens ines Rezidivs zeigte, dass bei 
Lobektomierten 75% der Patienten 2,45 Jahre ohne Rezidiv waren, bei 
Lasersegmentresektion waren es 2,62 Jahre. Anders berechnet lag das relative Risiko, 
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insgesamt ein Rezidiv zu bekommen, bei 29,2% in der Gruppe der Lobektomierten und 
26,4% in der Gruppe mit Lasersegmentresektionen. Somit war bei dem 
Gesamtrezidivrisiko (lokoregionär + Fernrezidiv zusammen) kein Unterschied zwischen 
beiden operativen Therapieansätzen festzustellen. 
Bei der weiteren statistischen Analyse wurden lokoregionäre und Fernrezidive getrennt 
und jeweils eigenstatistisch berechnet. Es fand sich e ne Rezidivfreiheit für die Patienten 
nach Lobektomie von 70,8% und von 73,6% für alle Patienten mit Laseroperationen.  
Generell konnten für die lokoregionären Rezidive keine Unterschiede zwischen Männern 
und Frauen, den verschiedenen histologischen Typen und dem Tumorstadium gefunden 
werden. Lediglich für schlecht differenzierte Karzinome (G3) ist ein erhöhtes 
lokoregionäres Rezidivrisiko im direkten Vergleich zu den besser differenzierten (G1/G2) 
gefunden worden. Dieses aggressive Verhalten der schlecht differenzierten Tumore ist von 
vielen anderen Studien ebenfalls beschrieben worden. 
In der vorliegenden Studie fand sich ein nicht signif kanter Unterschied bei der Häufigkeit 
lokoregionärer Rezidive unabhängig vom Auftreten der F rnrezidive zwischen beiden 
Resektionstechniken. Sie lag bei 13% für die Patienten ach Lobektomien bzw. bei 18,9% 
nach Lasersegmentresektion. Diese Befunde stehen im Einklang mit neueren Arbeiten, die 
größere Segmentresektionen in ihren Studien mit eingeschlossen hatten und ähnliche 
Rezidivraten sowohl bei den Segmentresektionen als auch bei den Lobektomien 
registrierten. In der Literatur finden sich nur sehr wenige Angaben, welche Segmente dabei 
reseziert wurden. Da die Segmentresektion technisch schwieriger und 
komplikationsträchtiger ist als die Lobektomie, muss von einer gewissen Auswahl von 
Segmenten (z. B. Segment 6 und Lingula Segment 4 und 5) ausgegangen werden. Somit 
kann für den postulierten positiven technischen Effekt der Lasersegmentresektion, die 
grundsätzlich die Entfernung jedes Segmentes erlaubt, kein Literaturvergleich 
herangezogen werden. Lediglich Kodama hat in seiner Arbeit in diese Richtung 
argumentiert und bestätigt, dass die offene Laserrektion eine deutliche technische 
Verbesserung im Vergleich zu den konventionellen Techniken darstellt [55]. 
Die Betrachtung der Fernrezidive liefert, analog der Problematik bei den lokoregionären 
Rezidiven, ebenfalls signifikant höhere Raten bei den schlecht differenzierten 
Bronchialkarzinomen. 
Für die histopathologischen Typen und die Tumorgröße konnten in der vorliegenden 
Studie keine signifikanten Unterschiede bezüglich des Auftretens von Fernrezidiven 
registriert werden. 
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Auffällig war, dass bezüglich der Fernrezidivrate ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen der Gruppe der Lobektomierten und der Gruppe der Lasersegmentresezierten 
bestand (p=0,027). Bei Patienten nach Lobektomien traten mit 26% mehr als doppelt so 
häufig Fernmetastasen auf, als bei Patienten mit Lasersegmentresektionen, bei denen nur in 
11,3% ein Fernrezidiv diagnostiziert werden musste. 
Unter der hypothetischen Annahme der Entstehung von lokoregionären Rezidiven ohne 
gleichzeitiges oder späteres Auftreten von Fernrezidiven, besteht eine erhöhte 
Lokalrezidivrate bei den Laserpatienten mit 15,1% im Vergleich zu 3,2% bei 
Lobektomien. Hierbei handelt es sich jedoch um eine artifiziell getrennte klinische 
Situation. 
Auch bei den folgenden theoretischen Betrachtungen finden sich keine weiteren 
signifikanten Auffälligkeiten. So fand sich bei 16,2% der Lobektomierten, aber nur bei 
7,5% der Patienten mit parenchymsparender Segmentres k ion ein Fernrezidiv ohne 
gleichzeitiges oder späteres lokoregionäres Rezidiv. Des Weiteren hatten 9,7% der 
Patienten mit Lappenresektionen und nur 3,8% der Patienten mit Lasersegmentoperationen 
ein Rezidiv in beiden Lokalisationen. 
Die getrennte Untersuchung der Rezidivkonstellationen ach pT1 N0 M0 - und pT2 N0 M0 -
Tumoren, erbringt signifikant häufiger (p<0,0005) rezidivfreie Patienten im Stadium 
T1 M0 N0 bei den Patienten mit Lasersegmentresektionen. Patienten im Stadium T2 N0 M0 
waren hingegen erwartungsgemäß häufiger in der Gruppe mit Lobektomien. Die 
entsprechenden Berechnungen für die beiden Operationsverfahren nach lokoregionärem 
Rezidiv, nur Fernrezidiv und lokoregionäres und Fernr zidiv, getrennt nach Tumorstadium 
erbrachte dann allerdings keinen statistischen Nachweis eines Unterschiedes. Generell 
kann festgehalten werden, dass die Lasersegmentresektion bei kleineren 
Bronchialkarzinomen weniger Rezidive zeigte. Dies ist eine gute Übereinstimmung mit 
den neueren Arbeiten von Kodama, der eine gleiche Relation für kleinere Tumore 
nachweisen konnte und eine neue Einteilung der TNM-Klassifikation wegen dieser 
signifikanten Situation gefordert hat [55]. 
Bei Betrachtung der 5-Jahres-Überlebensraten, dem für die Patienten entscheidenden 
klinischen Parameter, erscheint eine getrennte Untersuchung nach lokoregionären 
Rezidiven mit Ausschluss von Fernrezidiven und umgekehrt onkologisch nicht sinnvoll. 
Die Abhängigkeit von der Tumorgröße ist allerdings erneut evident, und sollte in weiteren 
Studien unbedingt Berücksichtigung finden. 
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5.2.6 Lungenfunktion 
 
Bei Eröffnung des Thoraxes über einen posterolateralen Zugang bewirkt bereits die 
Thorakotomie eine funktionelle Pneumonektomie. Dieser Zugangsweg wird von etwa zwei 
Drittel aller Thoraxzentren angewandt. Im Vergleich dazu findet im Fachkrankenhaus 
Coswig, wie bereits eingangs erwähnt, der anteroaxilläre Zugangsweg Anwendung. Er ist 
besonders muskelschonend und damit ist postoperativ uch mit einer geringen 
Schmerzsymptomatik zu rechnen. Zusätzlich wirkt er sich in einem deutlich geringeren 
Ausmaß auf die Lungenfunktion aus. Der tatsächliche Parenchymverlust trägt hierbei den 
größten Anteil an den postoperativen Veränderungen. 
Anhand der Parameter Vitalkapazität, Einsekundenkapazität sowie Sauerstoff- und 
Kohlenstoffdioxidpartialdruck sollte die Auswirkung beider operativer Verfahren auf die 
pulmonale Leistungsfähigkeit der Patienten unmittelbar postoperativ und dann im Verlauf 
zu den Nachuntersuchungen bestimmt werden. Für die beiden erstgenannten wurden zum 
besseren Vergleich die relativen Messwerte, d. h. indiv duell auf den Patienten bezogen, 
genutzt. Für die Studie wurden Sollwerte der Europäischen Gesellschaft für Kohle und 
Stahl (EGKS) verwendet, die das Alter, Körpergewicht und Körpergröße der Patienten 
einbeziehen [88, 112]. 
In der präoperativen Risikobestimmung und der Abklärung der OP-Fähigkeit spielt die 
pulmonale Leistungsfähigkeit eine entscheidende Rolle [61, 65]. Sie ist besonders bei 
Patienten nach langjährigem Inhalationsrauchen und da urch bedingter COPD und 
Emphysem entscheidend, da deren bereits präoperativ deutlich eingeschränkte 
Lungenfunktion häufig die Resektion eines kompletten Lungenlappens funktionell nicht 
mehr zulässt. Außerdem ist zu berücksichtigen, dassbereits durch die Thorakotomie und 
eine kleine Resektion in der frühen postoperativen Phase sehr häufig Funktionsausfälle zu 
beobachten sind, die einer passageren Pneumonektomi gle chzusetzen sind [41, 112]. 
Langzeitergebnisse über bleibende Verluste in Relation zu der vorausgegangenen 
pulmonalen Resektion sind nur wenig detailliert in der Literatur zu finden. In der Regel 
werden nach Lobektomie Funktionsverluste von 10 bis 20% des Ausgangswertes als 
Langzeitergebnis beschrieben, wo hingegen für limitierte Resektionen und selten für 
Segmentresektionen allein keine bleibenden Funktionsverluste beschrieben werden. Ein 
generelles Problem liegt darin, dass ein sehr oft nicht exakt festgelegter Anteil der 
Patienten definitiv Nikotin- und Rauchkarenz einhält und damit parallel die 
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Lungenfunktion anhaltend verbessert [119]. Auch in dieser Studie konnte weder der Anteil 
der Patienten, die dauerhaft die Nikotin- und Rauchkarenz einhielten, noch das Ausmaß 
der Verbesserung separat erfasst werden. Allerdings konnte erwartungsgemäß gezeigt 
werden, dass eine Lasersegmentresektion mit deutlich weniger Verlust an Lungenfunktion 
einhergeht. 
In der Gruppe der Patienten mit Lappenresektionen wurden Mittelwerte der Vitalkapazität 
von präoperativ 93,1%, postoperativ 68,7% und drei Monate postoperativ von 81,3% des 
Sollwertes bestimmt. Bei den Lasersegmentpatienten waren es 87,7% präoperativ, 
unmittelbar postoperativ 74,5% und drei Monaten nach der Operation 83,3%. Wie bereits 
eingangs erwähnt, so basiert der postoperative Lungenfunktionswert auf der 
abschließenden Funktionsprüfung vor Entlassung. 
Weder vor noch nach der Operation noch im weiteren V rlauf konnte im vertikalen 
Vergleich der relativen Vitalkapazitäten, also dem Vergleich der Funktionswerte beider 
Resektionstechniken gegeneinander zu den einzelnen Untersuchungsterminen, ein 
signifikanter Unterschied registriert werden. 
Patienten mit Lobektomie hatten präoperativ erwartungsgemäß einen höheren 
Ausgangswert, erlitten durch die Resektion eines ganzen Lungenlappens jedoch einen 
deutlich größeren Verlust als die Laserpatienten nach Segmentresektion. Der 
durchschnittliche Verlust durch Lobektomie betrug 24,3%, nach Lasersegmentresektion ist 
er mit 12,7% nur halb so groß. In beiden Gruppen kam es dann bereits innerhalb der ersten 
drei Monate nach Resektion zu einem deutlichen Wiederanstieg der relativen 
Vitalkapazität. Die Werte stabilisierten sich zwischen dem dritten und sechsten Monat, 
sodass schließlich ein bleibender Verlust von 7 – 8% bei den Lappenresektionen und von 
4 - 5%, also weiterhin etwa die Hälfte bei den Lasersegmentresektionen zu beobachten 
war. 
Ein zweiter wichtiger Parameter ist die so genannte FEV1, die Einsekundenkapazität, oder 
Volumen, das in einer Sekunde bei forcierter Exspiration ausgeatmet werden kann. Für die 
Lobektomiepatienten wurden relative Werte präoperativ von 88,4% nach der Resektion 
von 63,5% und drei Monate nach der Operation von 75,1% registriert. Bei den 
Laserpatienten mit Segmentresektionen wurden 78,5% vor der Operation, 65,9% direkt 
danach und 73,6% nach drei Monaten gemessen. Hier bestand präoperativ ein signifikanter 
Unterschied zwischen den beiden Gruppen, der bereits direkt postoperativ nicht mehr zu 
registrieren war. Die präoperativ signifikant erniedr gte FEV1 bei den Laserpatienten ist 
ein weiteres objektives Kriterium für das deutlich erhöhte perioperative Risiko dieser 
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Gruppe. Auch diesen Parameter betreffend, zeigten di  Veränderungen im Mittel nach 
Lobektomie mit einem Abfall um 24,9% einen größeren Verlust, während er bei den 
Laserpatienten nach Segmentresektion mit 12,8% wiederum nur etwa die Hälfte betrug. 
Auch hier war im weiteren postoperativen Verlauf ein allmählicher Wiederanstieg und eine 
Stabilisierung zu verzeichnen. Der langfristige Verlust nach drei bis sechs Monaten betrug 
mit 4 - 6% bei den Patienten nach Segmentresektion w ederum nur die Hälfte von dem der 
lobektomierten Patienten (12 - 13%). 
Wenn die rechte Lunge ca. 60% der Lungenfunktion übernimmt und die linke Lunge 
ca. 40%, so beträgt der Ausfall für die zwei wichtigs en Parameter Vitalkapazität und 
FEV1 in der unmittelbaren postoperativen Phase bei der Lobektomie mindestens die Hälfte 
einer Lungenseite und nach Segmentresektion unmittelbar postoperativ das Ausmaß einer 
Lappenresektion. 
Bei den Sauerstoffpartialdrücken ergaben sich durch den operativen Eingriff nur geringe 
Veränderungen. Insgesamt ist festzuhalten, dass die Pat nten mit Lobektomie im unteren 
Normbereich lagen und die Laserpatienten ebenfalls knapp unterhalb der unteren 
Normgrenze, also im Bereich einer leichten respiratorischen Partialinsuffizienz. 
Wie bereits bei den Sauerstoffpartialdrücken zu registrieren war, so sind auch die 
Veränderungen bei den Kohlenstoffdioxidpartialdrücken nur minimal. Beide 
Operationsverfahren zeigten keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zueinander. 
Auch ein Zeiteffekt ließ sich nicht finden. Sämtliche bestimmten Werte lagen im 
Normbereich. Zusammenfassend konnte kein signifikanter Einfluss des 
Operationsverfahrens auf die Blutgasanalyse registriert werden. 
Die in dieser Studie gemachten Beobachtungen sollten mit größeren Stichproben in einem 
randomisierten Verfahren bestätigt werden. Es muss ab chließend noch einmal der 
Hinweis erfolgen, dass in diese Studie noch kein direkter Vergleich der Methoden 
stattfinden konnte, weil durch entsprechende Untersuchungsergebnisse die 
Segmentresektion erst Schritt für Schritt in die Resektionsbehandlung des 
Bronchialkarzinoms im Stadium I eingeführt werden kann. In dieser Studie wurde deshalb 
eine Hochrisikogruppe mit einer Standardgruppe verglichen. Wenn in einem weiteren 
Schritt beide Verfahren randomisiert prospektiv gegenübergestellt werden, so ist mit 
wesentlich deutlicheren Unterschieden zu rechnen. Außerdem sind weitere Vergleiche, 
z. B. zur Krankenhausverweildauer, zur Aufenthaltsduer auf Intensivstation und zu 
wirtschaftlichen Kosten, sinnvoll. 
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6 Zusammenfassung 
 
In der Zeit vom 1. Januar 1996 bis zum 31. Dezember 2001 wurden im Fachkrankenhaus 
Coswig 714 Patienten mit einem Bronchialkarzinomen operiert. Aus ihnen wurden 
insgesamt 207 Patienten ausgewählt, deren Tumore vom histopathologischen Typ eines 
NSCLC im Stadium Ia bzw. Ib waren. Außerdem durfte weder eine adjuvante noch eine 
neoadjuvante Therapie durchgeführt worden sein. Zusätzlich musste es sich bei der 
Resektion um eine R0-Resektion gehandelt und es durften keine simultanen Karzinome 
vorgelegen haben. 
Verglichen wurden dann die Standardresektion des Bronchialkarzinoms, die Lobektomie 
(154 Patienten), mit einer Gruppe von Hochrisikopatienten, denen eine Lobektomie 
funktionell nicht zumutbar gewesen ist. Bei ihnen wurde der Tumor mit einem neu 
entwickelten 1318 nm Nd:YAG-Laser über eine Segmentresektion entfernt (53 Patienten). 
Ziel dieser Studie war es, zu zeigen, dass Patienten, d nen eine Lobektomie funktionell 
nicht zumutbar ist, mit einer parenchymsparenden limitierten Lasersegmentresektion mit 
vergleichbarer Lokal- und Fernrezidivrate und entsprechenden 5-Jahres-Überlebenszeiten 
kurativ operabel sind. 
Eine Randomisierung zu einer der beiden Gruppen konte zum aktuellen Standpunkt der 
internationalen Diskussion nicht stattfinden, da lediglich für Risikopatienten ein 
Abweichen von der Standardresektion akzeptiert wird. 
Die beiden Gruppen der verglichenen Operationsverfahren, unterscheiden sich signifikant 
in den Merkmalen Alter und ASA-Klassifikation. Die Patienten mit 
Standardresektionsverfahren waren im Durchschnitt 5 Jahre jünger und signifikant 
häufiger in die ASA-Gruppen I oder II eingeteilt. Dies spricht für ein deutlich höheres 
operatives Risiko der Laserpatienten. Im Literaturvergleich fiel ein ständig ansteigendes 
Alter zum Zeitpunkt der Operation auf. 
Ein signifikanter Unterschied bei der Lokalisation der Karzinome war nicht zu 
verzeichnen. 127 Patienten hatten ein Bronchialkarzinom im Stadium pT1 pN0 pM0, bei 80 
Patienten war es bereits größer und musste damit in das Stadium pT2 pN0 pM0 eingestuft 
werden. Die Plattenepithelkarzinome waren im Vergleich zu den anderen Tumortypen 
signifikant häufiger größer als drei Zentimeter und auch häufiger bei Männern zu finden. 
Die Überlebensfunktionen beider Patientengruppen unterscheiden sich signifikant. Das 
Absterbeverhalten der Laserpatienten ist deutlich größer. Auch für Karzinome im Stadium 
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pT1 N0 M0 konnte dieser Zusammenhang registriert werden. Dieser Unterschied ist nicht 
mehr nachweisbar, wenn der Tod am Bronchialkarzinom als Zielereignis gewählt wird. 
Die Begründung für diese registrierten Eigenschaften ist in dem deutlich höheren Risiko 
und Alter auf der Seite der parenchymsparend resezirt n Patienten zu suchen. Zusätzlich 
lässt sich daraus ableiten, dass Laserpatienten keihöheres Risiko bezüglich des 
Versterbens an ihrem Tumorleiden hatten. 
Die Ergebnisse dieser Studie entsprechen etwa denen von Warren und Faber, die für 
Patienten mit Bronchialkarzinom kleiner als drei Zentimeter keinen signifikanten 
Überlebensvorteil für eine der beiden Resektionsverfahren fanden. Trotz des signifikant 
kleineren Tumordurchmessers unter den Segmentresektion n, hatte diese Gruppe ein 
statistisch nachweisbar höheres Risiko für ein lokoregionäres Rezidiv (22,7% vs. 4,9%). 
Für Karzinome bis fünf Zentimeter Größe konnte in dieser Studie ein 5-Jahres-Überleben 
von über 50% für beide Resektionstechniken registriert werden. 
Die 30-Tage-Letalität entspricht mit 5,6% in der Gruppe der Laserpatienten dem sonst 
üblichen Niveau der Standardresektion. Bei den Lobektomiepatienten verstarb keiner 
innerhalb dieser Zeit. 
Ein signifikanter Unterschied beim Auftreten von Rezidiven, unabhängig ihrer 
Lokalisation, konnte nicht gefunden werden. Insgesamt erlitten 29,2% aller 
Lobektomiepatienten und 26,4% aller Laserpatienten ein Rezidiv. Für die lokoregionären 
Rezidive musste eine Häufigkeit von 13,0% bei den Patienten mit Standardverfahren und 
von 18,9% bei den Patienten mit photothermischer Resektion registriert werden, was 
keinem signifikanten Unterschied entsprach. Ungeacht t des Auftretens eines 
gleichzeitigen oder späteren lokoregionären Rezidives, war die Rate der Patienten mit einer 
Fernmetastasierung bei den Lobektomien signifikant größer. Sie betrug 26,0%. Bei den 
Lasersegmentresektionen waren es hingegen nur 11,3%. Insgesamt 9,7% aller 
Lappenresezierten und 3,8% aller Laser-Patienten erkrankten innerhalb der 
Beobachtungszeit an einem lokoregionären Rezidiv und ei er Fernmetastasierung. Bei der 
Betrachtung der 5-Jahres-Überlebensraten, dem entsch idenden klinischen Parameter für 
die Patienten, erscheint eine getrennte Untersuchung nach lokoregionären Rezidiven mit 
Ausschluss von Fernrezidiven und umgekehrt onkologisch nicht sinnvoll. 
Bei getrennter Berechnung der pT1- und pT2-Karzinome ist eine signifikante Häufung der 
rezidivfreien Patienten nach Laserung im Stadium pT1 pN0 pM0 und nach Lobektomie im 
Stadium pT2 pN0 pM0 zu erwähnen. Sonst konnten keine signifikanten Unterschiede 
registriert werden. Die Abhängigkeit von der Tumorgröße erscheint erneut evident und 
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sollte in weitern Untersuchungen berücksichtigt werden, um eine entsprechende 
Anpassung der TNM-Kriterien vornehmen zu können. Insgesamt musste bei den schlecht 
differenzierten Karzinomen ein höheres Risiko sowohl für ein lokoregionäres Rezidiv als 
auch für ein Fernrezidiv registriert werden. Im Vergl ich zwischen Männern und Frauen, 
den histopathologischen Tumortypen sowie den Tumorstadien konnten hingegen keine 
signifikanten Unterschiede gefunden werden. 
Die von Gingsberg und Rubinstein 1996 gemachten Aussagen bezüglich der Sterberaten 
und Rezidive können in diesem Ausmaß keinesfalls betätigt werden. Laserpatienten 
versterben zwar signifikant häufiger im Beobachtungszeitraum, aber bei Beachtung der 
Todesursache ist der Unterschied zwischen beiden Resektionsverfahren nicht mehr 
signifikant. Dies gilt sowohl für die Gruppe der von Gingsberg und Rubinstein 
untersuchten pT1- Karzinome, als auch für pT2- Tumore. 
Für die relative Vitalkapazität konnte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden 
Resektionsverfahren gefunden werden. Der mittlere Vrlust durch Lobektomie ist 
langfristig mit 7-8% etwa doppelt so groß, wie nach Lasersegmentresektion (4-5%). Für 
die Einsekundenkapazität war präoperativ ein signifikanter Unterschied zu finden, der 
postoperativ nicht mehr nachweisbar war. Zunächst hatten die Lobektomiepatienten ein 
größeres exspiratorisches Volumen. Der langfristige mittlere Verlust bezüglich der FEV1 
durch Lobektomie ist mit 12-13% etwa zwei- bis dreimal größer, als nach 
Lasersegmentresektion (4-6%). Für Sauerstoff- und Kohlenstoffdioxidpartialdrücke konnte 
zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Vorteil eines OP-Verfahrens registriert werden. 
Eine limitierte Resektion von Bronchialkarzinomen mittels Laser im Stadium pT1 pN0 pM0 
erscheint daher in jedem Falle gerechtfertigt. 
Mit dem 1318 nm Nd:YAG Laser können alle Segmente aatomisch und extraanatomisch 
reseziert werden. Auch zentrale Tumore sind zugänglich. Auch Patienten, die funktionell 
für eine Lobektomie nicht in Frage kommen, können so doch einer chirurgischen Therapie 
zugeführt werden. Es besteht nach Lasersegmentresektion mit geringem Parenchymverlust 
zudem noch die Möglichkeit einer (Mehrfach)- Reoperation, sowie einer zweizeitigen 
bilateralen Resektion. 
Diese Ergebnisse sollten an größeren Stichprobenumfängen und in einer prospektiven 
randomisierten Studie bestätigt werden, um auch funktio ell besseren Patienten 
parenchymsparende Resektionsmethoden nicht vorzuenthalten. 
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8 Abkürzungsverzeichnis 
 
 a.-p. anterior-posterior (Strahlengang beim Röntgen) 
 ASA American Society of Anesthesiologists 
 BzfgA Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
 bzw. beziehungsweise 
 CEA carcinoembryonales Antigen 
 CK Cytokeratin 
 CT Computertomographie 
 Cyfra 21-2 Cytokeratin-Fragment 
 DD Differentialdiagnose 
 EGKS Europäische Gesellschaft für Kohle und Stahl 
 FEV1 forciertes exspiratorisches Volumen über 1 Sekunde 
 HE Hämatoxylin-Eosin 
 ICR Intercostalraum 
 Laser light amplification by stimulated emission of radiation – 
Lichtverstärkung durch stimulierte Emission 
 LCSG Lung Cancer Study Group 
 MEF50 maximaler exspiratorischer Fluss bei 50% derFo cierten 
Vitalkapazität (FVC) 
 MRT Magnet-Resonanz-Tomographie 
 Nd:YAG-Laser Neodymium-Yttrium-Aluminium-Garnet Laser 
 NSCLC non small cell lung cancer 
 NSE neuronenspezifische Enolase 
 OP Operation 
 p pathologische Klassifikation 
 PCI percutane Coronarintervention 
 pCO2 Kohlenstoffdioxidpartialdruck im Blut 
 PET Positronen-Emissions-Tomographie 
 pO2 Sauerstoffpartialdruck im Blut 
 PSA prostataspezifisches Antigen 
 R1 mikroskopisch Residualtumor im Resektat 
 R2 makroskopisch Residualtumor im Resektat 
 RKI Robert Koch Institut 
 SCC squamous cell carcioma 
 SCLC small cell lung cancer 
 SD Standardabweichung 
 SPSS Statistical Package for the Social Sciences 
 TNM von der UICC vorgeschlagene Stadieneinteilung von 
malignen Tumoren, wobei T die Tumorausdehnung, N die 
Lymphknotenmetastasen und M die Fernmetastasen 
beschreibt 
 TTF1 thyroidea transforming factor 1 (wird von fast allen 
Bronchial- und Schilddrüsenkarzinomen exprimiert) 
 UICC Union Internationale Contre Le Cancer 
 VATS video-assisted thoracoscopic surgery 
 VC Vitalkapazität 
 vs. versus 
 WHO World Health Organisation 
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